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PREFACE 

DE    LA    QUATRIÈME    ÉDITION 


Lorsque  fai  publié  ce  livre,  il  y  a  une  vingtaine  d'années, 
c'était  sans  autre  prétention  que  de  rendre  service  à  rensei- 
gnement de  F  ophtalmologie,  en  reproduisant  mes  cours  pro- 
fessés à  r École  pratique  de  la  Faculté  de  Médecine,  Je  ne  me 
doutais  guère  qu'il  arriverait  à  une  quatrième  édition,  qu'il 
serait  traduit  en  allemand  où  il  en  est  à  la  cinquième,  en 
anglais,  en  espagnol,  en  italien,  en  japonais,  en  polonais  et  en 
russe.  Une  traduction  grecque,  due  à  M,  le  D''  Avitzos,  est 
sur  le  point  de  paraître  sous  les  auspices  du  professeur  Ana- 
gnostakis  ^  d'Athènes. 

Heureux  d'un  tel  succès,  j'avais  pour  devoir  de  tenir  ce 
livre  continuellement  au  couinant  des  progrès  de  la  science. 
Aussi  cette  nouvelle  édition  a  été  revue  avec  le  plus  grand 
soin;  en  retranchant  tout  ce  qui  est  devenu  inutile,  j'ai  trouvé 
la  place  pour  tout  ce  que  les  travaux  récents  ont  apporté  de 
pratiquement  utile  ou  de  scientifiquement  intéressant,  sans 
augmenter  son  volume.  J'espère  que  les  lecteurs  l'accueille- 
ront avec  la  même  bienveillance  qu'ils  ont  déjà  témoignée  aux 
éditions  précédentes. 

EDOUARD   MEYER, 

Paris,  décembre   1894. 
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ARTICLE  PREMIER 
De  l'exploration  de  l'œil  en  vue  du  diagnostic 

Les  symptômes  à  l'aide  desquels  nous  reconnaissons  le  siège 
et  la  nature  d'une  maladie  oculaire  peuvent  être  divisés  en  deux 
groupes  :  symptômes  objectifs  et  symptômes  subjectifs.  Dans 
le  premier  de  ces  groupes,  nous  rencontrons  tous  les  change- 
ments matériels  que  le  médecin  peut  voir  et  toucher  ;  dans  le 
second,  les  troubles  fonctionnels,  c'est-à-dire  les  altérations  de 
la  vision,  la  douleur  et  les  autres  sensations  morbides  sur  les- 
quelles le  malade  doit  nous  éclairer. 

L'expérience  nous  apprend  qu'il  est  préférable  de  commen- 
cer l'examen  de  l'œil  malade  par  l'exploration  des  signes  objec- 
tifs. Il  faut  s'habituer  à  suivre  dans  cet  examen  une  marche 
régulière  qui  atteint  successivement,  et  dans  l'ordre  anato- 
mique,  toutes  les  parties  de  l'œil.  On  acquiert  ainsi  plus  facile- 
ment la  capacité  et  la  précision,  si  utile  au  médecin  et  si  agréable 
au  malade,  d'embrasser  d'un  seul  coup  d'œil  l'organe  malade, 
d'y  saisir  sans  tâtonnement  le  siège  de  l'affection  et  de  distin- 
guer dans  l'ensemble  des  symptômes  ceux  qui  sont  essentiels  de 

MEYER,  4e  édit.  1 


1  CONSIDERATIONS    GENERALES    SUR    LE    DIAGNOSTIC. 

ceux  provoqués  par  l'affection  secondaire  des  parties  voisines 
au  siège  principal  de  Tétat  morbide.  En  effet,  nous  observons, 
surtout  dans  les  inflammations  externes  de  l'œil,  que  les  rap- 
ports anatomiques,  nutritifs  et  fonctionnels  de  diverses  mem- 
loranes^  amènent  une  propagation  si  fréquente  et  souvent  si 
rapide  de  la  maladie,  qu'il  faut  une  étude  attentive  des  symptô- 
mes pour  se  rendre  compte  de  Taffection  primaire,  étude  cepen- 
dant indispensable  si  le  médecin  veut  attaquer  efficacement  le 
mal  à  sa  source  même. 

La  méthode  habituelle  de  l'examen  de  l'organe  malade,  lors- 
qu'il s'agit  d'établir  le  diagnostic,  est  la  suivante  : 

1°  Recherche  des  symptômes  objectifs,  soit  à  la  lumière  na- 
turelle, à  l'aide  de  l'inspection  simple  ou  armé  d'une  loupe, 
soit  à  la  lumière  artificielle  par  l'éclairage  latéral  ; 

2°  Examen  des  fonctions  visuelles; 

3"  Examen  des  milieux  et  des  membranes  profondes  de  l'œil, 
à  l'aide  de  l'ophtalmoscope. 

Il  est  évident  que  le  médecin  n'aura  pas  toujours  à  employer 
toutes  les  séries  de  ces  épreuves.  Les  indications  mêmes  du  ma- 
lade et  les  habitudes  de  la  pratique  conduisent  facilement  sur 
la  voie  à  suivre  dans  l'exploration  du  sujet  à  examiner. 


Examen  objectif  de  l'œil. 

EXPLORATION  DES  PARTIES  EXTERNES. 

1°  11  faut  d'abord  examiner  l'œil  sans  y  porter  la  main.  Rien 
de  plus  habituel  que  de  voir  les  élèves  que  nous  engageons  à 
examiner  un  malade,  approcher  leurs  mains  des  paupières  pour 
les  ouvrir.  Non  seulement  cette  manière  d'agir  effraye  presque 
toujours  le  malade,  mais  elle  provoque  aussi,  surtout  dans  le 
cas  d'inflammation,  l'afflux  du  sang,  le  larmoiement,  etc.,  et 
peut  aisément  fausser  notre  jugement  sur  l'état  réel  des  parties 
malades. 

Le  malade  étant  assis  de  façon  que  les  parties  à  examiner 
soient  convenablement  éclairées,  on  passe  successivement  en 
revue  les  sourcils  et  les  bords  de  l'orbite,  les  paupières  et  la 
région  du  sac  lacrymal.  Si  l'on  constate  pendant  cette  inspec- 
tion une  irrégularité  quelconque,  on  compare  cet  état  avec  ce- 
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lui  des  mêmes  parties  de  l'autre  œil  ;  et  l'on  complète  l'examen 
en  promenant  convenablement  les  doig-ts  sur  cette  région. 

2°  En  eng-ag-eant  le  malade  à  ouvrir  les  paupières^  on  se  rend 
compte  de  la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  les 
bords  palpébraux  peuvent  être  éloig-nés  l'un  de  l'autre,  de  la 
présence,  de  la  qualité  et  de  la  quantité  du  liquide  conjonctival 
et  lacrymal  qui  peut  se  trouver  entre  la  surface  du  g-lobe  ocu- 
laire et  les  bords  ciliaires  des  paupières.  Si  nous  y  constatons 
une  quantité  de  sécrétions  lacrymales  plus  que  normale,  il  est 
utile  d'exercer,  à  l'aide  du  bout  du  doigt,  une  pression  dirig-ée 
en  arrière  et  en  dedans  sur  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal, 
pour  examiner  si  cette  pression  détermine  un  reflux  de  larmes 
par  les  points  lacrymaux. 

Notre  examen  ne  doit  pas  nég-lig'er  les  bords  libres  des  pau- 
pières. Pour  les  inspecter  convenablement,  il  faut  écarter  légè- 
rement les  paupières  du  globe  oculaire.  On  s'y  prend  le  mieux 
en  appliquant  la  main  à  plat  sur  la  tempe  et  en  relevant  le  bord 
de  la  paupière  supérieure  à  l'aide  du  pouce,  tandis  que  l'on  at- 
tire la  paupière  inférieure  légèrement  en  bas  et  en  dehors  avec 
l'index  et  le  médius  de  l'autre  main.  Les  doigts  ainsi  appliqués 
doivent  éviter  toute  pression  sur  le  globe  de  l'œil.  On  s'y  prend 
de  la  même  façon  lorsqu'on  veut  écarter  les  paupières  pour 
inspecter  la  face  antérieure  du  globe  oculaire,  avec  cette  pré- 
caution que  pour  ne  pas  distendre  outre  mesure  les  commis- 
sures, la  paupière  supérieure  doit  être  moins  soulevée  quand 
l'inférieure  est  très  abaissée,  et  réciproquement.  On  examine 
ainsi  la  position  des  points  lacrymaux,  l'état  des  bords  palpé- 
braux, l'implantation  et  la  direction  des  cils,  et  l'on  recherche 
attentivement  la  présence  de  ces  pseudo-cils  fins  et  pâles,  qui, 
tournés  vers  la  surface  du  globe  de  l'œil,  le  touchent  aussitôt 
que  les  paupières  retournent  dans  leur  position  habituelle. 

Lorsqu'on  se  propose  d'examiner  la  face  interne  de  la  pau- 
pière inférieure  y  on  Téloigne  du  globe  en  abaissant  la  peau  de 
la  paupière,  et  pour  mettre  le  sinus  ou  cul-de-sac  palpébral  in- 
férieur bien  à  découvert,  le  malade  doit  tourner  le  globe  en 
haut  pendant  que  l'on  exerce  avec  le  pouce  de  l'autre  main  une 
légère  pression  sur  le  globe  de  l'œil  même  ;  à  travers  la  pau- 
pière supérieure  abaissée. 

Pour  explorer  la  face  interne  de  la  paupière  supérieure^  il 
faut  renverser  cette  dernière  de  la  façon  suivante  :  on  saisit. 
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après  avoir  engagé  le  malade  à  regarder  en  bas,  entre  le  pouce 
et  l'index  de  la  main  gauche,  les  cils  et  le  bord  palpébral  vers 
le  milieu.  Lorsqu'on  a  solidement  saisi  la  paupière  de  cette 
façon,  on  l'attire  en  bas  en  même  temps  qu'on  l'éloigné  du 
globe  ;  puis  on  applique  l'extrémité  d'un  doigt  de  la  main 
libre  ou  l'extrémité  d'un  gros  stylet  sur  la  surface  externe  de 
la  paupière,  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cartilage 
tarse;  enfin  on  opère  le  renversement  de  la  paupière  en  dé- 
primant le  bord  du  cartilage,  en  même  temps  que  l'on  tire  le 
bord  palpébral  en  avant  et  en  haut.  Le  renversement  ainsi 
obtenu,  si  Ton  ne  veut  pas  voir  retourner  la  paupière  immédia- 
tement dans  sa  position  normale,  il  faut  engager  le  malade  à 
regarder  toujours  en  bas,  appliquer  le  bord  de  la  paupière  ren- 
versée contre  le  bord  orbitaire  supérieur,  et  exercer  à  travers  la 
paupière  inférieure  une  légère  pression  sur  le  globe  oculaire.  On 
voit  alors  les  plis  du  sinus  conjonctival  se  développer  et  s'écarter. 

En  retournant  les  paupières,  il  est  facile  de  s'assurer  de  l'état 
de  la  conjonctive  palpébrale,  des  glandules  de  Meibomius  et  de 
la  présence  de  corps  étrangers  qui  se  fixent  fréquemment  à  la 
face  interne  de  la  paupière  supérieure. 

Enfin,  lorsque  les  paupières  ont  repris  leur  position  normale, 
on  examine  la  caroncule  lacrymale  et  le  repli  semi-lunaire  ç{ui  se 
trouve  entre  celle-ci  et  le  blanc  de  Fœil,  en  engageant  le  malade  à 
diriger  son  œil  vers  la  tempe,  direction  qui  facilite  cet  examen. 

3°  Le  globe  de  Vœil  doit  être  examiné  et  comparé  avec  l'autre 
œil  au  sujet  de  sa  position  dans  la  cavité  orbitaire,  de  sa  direc- 
tion, de  sa  mobilité,  de  sa  proéminence  et  de  sa  consistance 
(tension).  Pour  bien  apprécier  cette  dernière,  il  faut  engager  le 
malade  à  regarder  en  haut,  appliquer  l'index  de  la  main  gau- 
che à  travers  la  paupière  inférieure  sur  la  sclérotique  vers  l'an- 
gle de  l'œil,  afin  de  fixer  le  globe  dans  cette  position  et  appuyer 
l'index  de  l'autre  main  sur  le  côté  opposé  de  la  sclérotique. 

Cet  examen  doit  être  pratiqué  successivement  aux  deux 
yeux,  pour  comparer  leur  tension.  Si  l'on  veut  examiner  de  la 
même  façon,  à  travers  la  paupière  supérieure,  la  tension  sur 
la  partie  supérieure  de  la  sclérotique  et  dans  la  région  équato- 
riale  supérieure,  il  faut  faire  attention,  en  comparant  la  tension 
des  deux  yeux,  à  ce  qu'ils  se  trouvent  exactement  dans  la 
même  position,  le  regard  dirigé  en  bas. 

Enfin,  en  engageant  le  malade  à  tourner  l'œil  fortement  en 
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dedans  et  en  écartant  les  paupières  vers  l'angle  externe,  on  juge 
facilement  la  courbure  de  la  sclérotique  vers  l'équateur  du  globe, 
et  par  cela  même  la  longueur  de  son  axe  antéro-postérieur. 

4°  Pour  explorer  la  partie  antérieure  du  globe  de  l'œil,  il  faut 
le  découvrir  en  écartant  les  paupières.  Nous  avons  décrit  plus 
haut  la  manière  dont  il  faut  s'y  prendre  pour  incommoder  le 
malade  le  moins  possible.  Cependant  les  difficultés  de  cet  exa- 
men sont  souvent  assez  grandes  lorsque  les  paupières  sont  tu- 
méfiées, et  surtout  chez  les  enfants  qui  contractent  les  orbicu- 
laires  de  façon  que  les  paupières  se  renversent  ;  nous  arrivons 
ainsi  à  voir  la  muqueuse  palpébrale,  mais  le  globe  oculaire  en 
est  entièrement  couvert. 

Pour  des  yeux  très  sensibles,  quelques  gouttes  de  cocaïne 
appliquées  sur  la  muqueuse  rendent  dans  ces  occasions  les  plus 


Fig.  1.  —  Écarteurs  des  paupières  en  écaille. 

grands  services,  en  faisant  disparaître  la  sensibilité  locale,  et 
permettent  d'ouvrir  les  paupières  sans  causer  de  souffrance. 
Cependant,  chez  les  petits  enfants,  lorsque  le  médecin  juge 
l'inspection  du  globe  de  l'œil  nécessaire,  il  ne  faut  pas  tarder  à 
vaincre  toutes  les  difficultés  de  cet  examen,  en  y  procédant  avec 
de  grands  ménagements  et  pourtant  avec  beaucoup  de  fermeté; 
car  l'ennui  que  le  malade  éprouve  de  cet  examen  ne  dure  que 
quelques  instants,  tandis  que  l'omission  de  cet  examen  peut 
avoir  les  conséquences  les  plus  funestes.  Dans  ces  cas  difficiles, 
le  médecin  doit  s'asseoir  sur  une  chaise,  ayant  une  serviette  sur 
les  genoux.  Sur  une  autre  chaise,  en  face  de  lui  et  un  peu  à  sa 
gauche,  se  place  l'aide,  qui  tient  l'enfant  de  manière  que  sa  tête 
repose  entre  les  genoux  du  chirurgien,  qui  peut  ainsi  le  mainte- 
nir solidement.  Tandis  que  l'aide  tient  les  membres  de  l'enfant, 
le  médecin  écarte  les  paupières  avec  les  doigts,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  et  maintient  l'œil  ouvert  en  appliquant 
les  bords  palpébraux  contre  l'orbite  avec  l'index  et  le  pouce. 
Lorsque   le   renversement  des  paupières  se  produit  et   cache 
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l'œil,  on  se  sert  avec  avantage  d'écarteurs  de  petites  dimensions 
en  métal,  ou  mieux  en  écaille  (Voy.  fig.   1,  modèle  de  Mathieu). 

Dans  l'inspection  de  la  surface  sclérale  de  Toeil,  il  importe  de 
fixer  d'abord  son  attention  sur  l'état  de  la  conjonctive  qui  la 
recouvre,  sur  la  présence  ou  l'absence  de  rougeur,  sa  vascula- 
risation,  son  adhérence  à  la  sclérotique  dont  elle  est  séparée 
par  un  tissu  cellulaire  qui  peut  devenir  le  siège  d'une  extrava- 
sation  de  sang  ou  d'une  accumulation  de  sérosité.  A  travers  la 
demi-transparence  de  la  conjonctive,  on  observe  facilement  les 
altérations  dans  la  coloration  de  la  sclérotique^  ainsi  que  l'ectasie 
partielle  ou  générale  de  cette  membrane.  Les  parties  de  la  con- 
jonctive et  de  la  sclérotique  qui  entourent  directement  la  circon- 
férence de  la  cornée,  ainsi  que  le  limbe  conjonctival^  demandent 
un  examen  particulier  au  sujet  de  leur  vascularité,  de  la  présence 
d'exsudations  partielles  ou  d'épaississement  de  la  conjonctive. 

5°  Pour  bien  examiner  la  cornée^  il  faut  placer  le  malade  de 
manière  que  la  lumière  arrive  obliquement,  du  côté  temporal, 
sur  l'œil  à  explorer.  On  évite  ainsi  le  miroitement  qui  se  pro- 
duit à  la  surface  de  la  cornée,  et  Ton  y  recherche  les  altérations 
de  son  aspect  brillant,  poli,  de  sa  transparence,  de  sa  courbure, 
de  sa  sensibilité.  — -  On  juge  le  mieux  du  degré  de  sensibilité 
de  la  cornée  en  touchant  légèrement  la  moitié  inférieure  de 
cette  membrane  avec  l'extrémité  de  l'index  ou  d'un  bout  de 
papier  mou  enroulé,  tandis  que  le  malade  regarde  en  haut,  et 
en  évitant  d'effleurer  les  cils  de  la  paupière  inférieure  que  l'on 
fait  bien  d'abaisser  un  peu.  Lorsque  le  malade  ne  cherche  pas  à 
se  dérober  à  cette  expérience,  en  reculant  la  tête  ou  en  refer- 
mant les  paupières,  on  peut  être  sûr  d'une  diminution  de  l'ex- 
cessive sensibilité  dont  jouit  la  cornée,  symptôme  précieux  pour 
le  diagnostic  de  certains  états  morbides. 

Pour  s'assurer  du  degré  de  courbure  de  la  cornée,  il  est  bon 
de  l'examiner  de  profil  en  faisant  la  comparaison  avec  l'autre 
œil.  Mais  dans  les  degrés  faibles  d'anomalie  de  courbure,  on  ne 
peut  prétendre  obtenir  ainsi  un  résultat  incontestable.  11  vaut 
mieux  alors  s'attacher  à  l'observation  des  reflets  cornéens,  en 
examinant  attentivemeift  la  grandeur  de  l'image  que  forme  un 
objet  quelconque,  les  barreaux  d'une  fenêtre  par  exemple,  sur 
l'œil  droit  et  sur  l'œil  gauche,  ainsi  que  sur  les  diiTérentes  par- 
ties delà  cornée,  en  variant  la  direction  du  regard.  Les  dimen- 
sions des  reflets  formés  par  un  même  objet,  situé  à  une  distance 


DE    L  EXPLORATION    DE    L  OEIL. 


90 


wm 


90 


constante,  sur  un  miroir  convexe  (et  nous  pouvons  regarder  la 
cornée  comme  tel),  sont,  comme  on  sait,  directement  en  rap- 
port avec  la  courlDure  de  la  surface  réfléchissante.  Pour  com- 
parer les  courbures  des  deux  cornées,  on  placera  donc  un 
même  objet,  la  flamme  d'une  bougie  par  exemple,  alternative- 
ment devant  chacun  des  yeux  et  à  la  même  distance,  puis  on 
comparera  la  grandeur  des  images  réfléchies  à  la  surface  de  la 
cornée.  La  plus  grande  courbure  sera  du  côté  de  l'image  la  plus 
petite.  Lorsque  en  promenant  la  flamme  d'une  bougie  devant 
la  cornée,  on  observera  que  la  grandeur  de  l'image  réfléchie 
présente  des  variations,  selon  que  l'on 
place  la  bougie  devant  diff'érents  points 
de  la  cornée,  il  faut  en  conclure  une 
déformation  irrégulière  de  cette  mem- 
brane. Pour  éviter  les  reflets  autres  que 
ceux  de  la  flamme,  on  fait  cette  expé- 
rience dans  une  chambre  obscurcie. 

Ce  même  examen  devient  plus  com- 
mode, en  même  temps  qu'il  donne  des 
résultats  plus  exacts,  plus  variés  et  fa- 
ciles à  mesurer,  lorsqu'on  se  sert  comme 
objet  à  réfléchir  d'un  disque  en  métal  ou 
carton  couvert  de  cercles  concentriques 
noirs  et  blancs  (fig.  2)  [Kératoscope  de 
Placido,  Javal-Schiotz,  Hirschberg,  etc.);  Fig- -•  —  Kératoscope. 
on    le    place   devant   l'œil    du    malade, 

tourné  le  dos  à  la  fenêtre,  et  on  observe  à  travers  l'ouverture 
qui  se  trouve  au  centre  du  disque  l'image  des  cercles  concen- 
triques réfléchis  par  la  cornée. 

6*^  L'examen  de  la  cornée  doit  être  suivi  immédiatement  de 
celui  de  la  chambre  antérieure^  de  ses  dimensions  et  de  son 
contenu.  La  grandeur  et  la  forme  de  la  chambre  antérieure 
sont  déterminées  par  la  distance  qui  sépare  la  cornée  de  l'iris, 
que  nous  aurons  par  conséquent  à  étudier  en  même  temps. 

Pour  Viris^  l'attention  du  médecin  se  dirigera  sur  sa  couleur, 
sa  texture,  sa  courbure  et  sa  position.  Quant  à  cette  dernière, 
il  faut  l'envisager  d'abord  en  général,  c'est-à-dire  se  rendre 
compte  de  la  distance  qui  sépare  cette  membrane  de  la  cornée, 
s'assurer  si  cette  distance  est  fixe  ou  si  l'iris  tremble,  et  puis 
examiner  attentivement  l'insertion  scléroticale  de  l'iris  et  son 
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bord  pupillaire.  L'un  et  Tautre  se  trouvent,  dans  diverses  affec- 
tions, tantôt  poussés  en  avant  vers  la  cornée,  tantôt  attirés  en 
arrière  vers  le  cristallin. 

L'examen  du  bord  central  de  l'iris  nous  conduit  à  celui  de  la 
pupille.  Nous  étudions  en  premier  lieu  sa  forme  et  sa  grandeur. 
La  première,  ronde  à  l'état  normal,  peut  subir  les  variations 
les  plus  différentes  lorsque  le  bord  adhère  en  un  ou  plusieurs 
endroits  à  la  capsule  cristallinienne  (Synéchie  postérieure)  ou  à 
la  cornée  (Synéchie  antérieure)  ;  les  synéchies  postérieures  ne 
deviennent  souvent  visibles  que  lorsqu'on  dilate  artificielle- 
ment la  pupille  (voyez  plus  loin).  —  Le  diamètre  de  la  pupille 
varie  selon  l'âge,  la  quantité  de  lumière  qui  pénètre  dans  l'œil, 
l'adaptation  et  la  position  du  globe  oculaire.  A  l'état  normal, 
elle  est  d'autant  plus  dilatée  que  l'individu  est  plus  jeune,  son 
œil  moins  exposé  à  la  lumière  et  qu'il  regarde  à  une  plus 
grande  distance.  Il  faut  attribuer  une  aussi  grande  importance 
à  l'examen  attentif  de  la  mobilité  du  bord  pupillaire.  Pour  cet 
examen,  le  malade  doit  se  placer  en  face  de  la  lumière  :  le  mé- 
decin, debout  ou  assis  devant  lui,  lui  ferme  les  deux  yeux  en 
abaissant  les  paupières  supérieures.  Après  un  instant  de  repos, 
il  découvre  subitement  un  œil  et  note  le  degré  de  dilatation  de 
la  pupille,  ainsi  que  la  rapidité  avec  laquelle  elle  se  contracte 
quand  elle  est  exposée  à  la  lumière.  Après  avoir  de  nouveau 
fermé  les  deux  yeux,  il  découvrira  subitement  l'autre  œil  et  le 
soumettra  au  même  examen. 

La  coloration  de  la  pupille,  profondément  noire  dans  la  jeu- 
nesse, varie  avec  l'âge  dans  ce  sens  que  chez  les  vieillards  elle 
prend  un  aspect  grisâtre  ou  jaunâtre,  et  peut  faire  croire  à 
l'existence  d'une  cataracte. 

A  l'état  normal^  nous  ne  pouvons  pousser  cet  examen  plus 
loin  que  la  pupille  ;  voir  exactement  dans  l'œil  derrière  l'ouver- 
ture irienne  exige  l'aide  d'instruments  dont  nous  aurons  à  par- 
ler dans  un  autre  chapitre.  Mais  déjà  pour  l'exploration  des 
parties  superficielles  du  globe,  on  peut  se  servir  avec  avantage 
de  quelques  moyens  excessivement  utiles  pour  mieux  distin- 
guer les  détails  d'une  lésion,  je  veux  parler  de  la  loupe  avec 
éclairage  oblique  ou  avec  le  miroir  réflecteur  (ophtalmoscope). 

La  première,  dont  l'usage  est  très  répandu,  amplifie  conve- 
nablement l'image  des  différents  points  sur  lesquels  porte  notre 
investigation;  on  se  sert  avec  avantage  de  la  loupe  de  Bruecke^ 
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construite  de  façon  qu'elle  donne  un  grossissement  considé- 
rable (de  3  à  8  fois),  et  que  l'observateur  ne  soit  pas  obligé  de 
trop  se  rapprocher  de  l'œil  du  malade. 

lu  éclairage  latéral  consiste  à  envoyer  obliquement  sur  l'œil 
observé  les  rayons  d'une  lampe  que  l'on  fait  converger  à  l'aide 
d'une  lentille  biconvexe  sur  le  point  que  l'on  veut  observer. 
Comme  la  figure  3  ci-jointe  le  démontre,  il  faut  placer  la  lampe 
du  côté  externe  de  l'œil,  la  lentille  sur  le  trajet  des  rayons  lu- 
mineux, et  concentrer  ces  derniers  sur  la  surface  à  observer, 


Fiî 


3.  —  Éclairage  latéral. 


cornée,  iris  ou  champ  pupillaire.  Cet  examen,  qu'il  faut  faire 
dans  une  chambre  obscure,  exige  un  certain  degré  d'exercice, 
si  on  veut  en  tirer  tout  le  parti  possible;  en  effet,  on  recon- 
naîtra facilement  que  pour  éclairer  successivement  les  diverses 
parties  de  l'hémisphère  antérieur  du  globe  oculaire,  il  faut  va- 
rier, par  de  petits  mouvements  de  rotation  autour  de  son  axe, 
la  position  de  la  lentille  biconvexe,  ainsi  que  sa  distance  de 
l'œil  observé.  Le  médecin  pourra  en  outre  se  servir  de  la  loupe, 
en  même  temps  qu'il  éclaire  l'œil  de  la  manière  indiquée. 
L'examen  à  l'éclairage  latéral  nous  rend  les  plus  grands  ser- 
vices dans  l'exploration  de  la  cornée,  de  l'iris,  de  la  pupille,  du 
cristallin,  et  même  des  parties  antérieures  du  corps  vitré.  Si 
l'on  veut  l'utiliser  pour  les  points  situés  dans  le  champ  pupil- 
laire et  derrière  la  pupille,  il  peut  être  nécessaire  d'agrandir  le 
champ  de  nos  investigations  en  dilatant  préalablement  la  pu- 
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pille  à  l'aide  de  quelques  gouttes  d'une  solution  faible  d'un  des 
mydriatiques  usuels  (homatropine,  atropine,  duboisine,  cocaïne). 
L'emploi  du  miroir  réflecteur  muni  d'une  loupe  sera  exposé 
plus  loin  avec  les  détails  de  l'examen  ophtalmoscopique. 

En  faisant  usage  des  mydriatiques,  on  doit  se  rappeler  que  leur 
emploi  est  interdit  pour  les  yeux  atteints  de  disposition  glaucoma- 
teuse  et  il  ne  faut  pas  oublier  que,  même  faible,  la  solution  dont 
nous  nous  servons  pour  dilater  la  pupille  (à  l'exception  de  la  cocaïne) 
agit  en  même  temps  sur  la  force  d'accommodation  de  Toeil.  Si  donc 
nous  nous  proposons  d'examiner  cette  dernière,  il  faut  le  faire  avant 
d'employer  un  mydriatique.  C'est  pour  une  raison  analogue  que  je 
pratique  l'examen  des  fonctions  visuelles  avant  l'exploration  du 
fond  de  l'œil  à  l'aide  de  l'ophtalmoscope,  ce  dernier  exigeant  aussi, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  dilatation  préalable  de  la  pupille. 
J'ajoute  encore  que  l'emploi  de  l'ophtalmoscope  produit  un  éblouis- 
sement  sensible  par  la  plus  grande  quantité  de  lumière  projetée 
dans  l'œil,  et  si  Ton  examine  les  fonctions  visuelles  immédiatement 
après,  le  malade  se  trouve  dans  les  conditions  d'une  personne  qui 
passe  d'un  endroit  très  éclairé  dans  un  autre  plus  sombre.  Les 
résultats  d'un  examen  fait  dans  des  conditions  si  peu  normales 
pourraient  certainement  induire  l'observateur  en  erreur  sur  l'état 
réel  de  la  vision. 

Pour  l'exploration  objective  de  l'état  des  parties  de  l'œil 
situées  derrière  la  pupille^  il  n'y  avait  autrefois  que  peu  de  res- 
sources. On  examinait,  pour  juger  de  la  transparence  du  cris- 
tallin, les  images  d'une  flamme  réfléchie  par  ses  deux  surfaces, 
expérience  devenue  inutile  depuis  que  nous  sommes  à  même 
de  reconnaître  la  présence  des  opacités  les  plus  limitées,  à 
l'aide  de  l'éclairage  latéral  et  de  l'ophtalmoscope.  En  faisant 
usage  de  l'éclairage  latéral,  nous  examinerons  les  rapports  du 
bord  pupillaire  et  du  cristallin,  et  après  avoir  dilaté  la  pupille, 
il  sera  facile  d'explorer  le  champ  pupillaire,  la  capsule  cristal - 
linienne,  le  cristallin  lui-même  dans  toute  son  épaisseur. 
Toutes  ces  parties  étant  parfaitement  transparentes  à  l'état 
normal,  cet  examen  nous  révélera  l'existence  des  moindres 
opacités,  leur  étendue,  leur  forme,  leur  couleur  et  leur  siège. 
Pour  déterminer  celui-ci,  on  regarde  d'abord  l'œil  en  face  et  on 
note  l'endroit  occupé  par  l'opacité  dans  le  champ  pupillaire  ; 
puis  on  se  tourne  lentement  de  côté,  tandis  que  l'œil  du  ma- 
lade reste  immobile,  et  on  observe  si  l'opacité  est  restée  au  même 
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endroit  de  la  pupille  ou  non.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  située 
près  de  la  capsule  antérieure  du  cristallin.  Lorsque  l'opacité  se 
déplace  dans  la  direction  opposée  à  celle  de  l'œil  observateur, 
elle  est  située  en  avant  du  champ  pupillaire  ;  lorsqu'elle  se  dé- 
place dans  la  même  direction,  elle  est  située  en  arrière  de  la 
pupille,  et  d'autant  plus  que  ce  déplacement  (parallactique)  se 
fait  plus  vite  et  dans  une  plus  grande  étendue. 


EXPLORATION  DES  PARTIES  INTERNES    DE   L  OEIL 

De  rophtalmoscope  et  de  son  usage. 

Le  corps  vitré  et  les  membranes  profondes  de  Tœil  ne  peu- 
vent être  explorés  qu'avec  Tophtalmoscope. 

Le  problème  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  et  de  le  rendre  acces- 
sible à  nos  investigations  directes  a  été  résolu  par  Helmholtz. 
Il  a  démontré  en  même  temps  la  façon  d'éclairer  le  fond  de 
l'œil  et  celle  d'observer  exactement  l'ensemble  des  rayons  lumi- 
neux que  le  fond  de  l'œil  réfléchit,  c'est-à-dire  l'image  même 
du  fond  de  l'œil,  telle  qu'elle  se  forme  à  l'extérieur. 

Pour  éclairer  l'intérieur  de  l'œil,  de  sorte  que  le  regard  de 
l'observateur  puisse  y  plonger,  il  était  indispensable  que  son 
œil  fût  placé  dans  la  même  direction  que  celle  des  rayons  lumi- 
neux qui  y  pénètrent,  par  la  raison  que,  d'après  une  loi  optique 
recherchée  et  trouvée  par  l'inventeur  même  de  l'ophtalmos- 
cope,  la  lumière  suit  la  même  direction  pour  sortir  de  l'œil 
que  pour  y  entrer.  Dans  ce  but,   on  se  sert  d'un  miroir  réflec- 


Fig.  4.  —  Miroir  ophtalmoscopique. 

leur  percé  au  milieu  (fîg.  4).  En  effet,  lorsqu'on  place  à  côté  du 
malade  à  examiner  une  lampe  dont  la  flamme  se  trouve  à  la 
hauteur  de  l'œil,  il  est  facile  d'en  éclairer  le  fond  en  y  projetant 
la  lumière  de  la  lampe  réfléchie  par  le  miroir  et  d'observer  l'œil 
ainsi  éclairé,  à  travers  l'ouverture  centrale  (fig.  5). 
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La  pupille  de  l'œil  paraît  alors  rouge,  et  si  les  milieux  de 
l'œil  sont  transparents,  on  voit  tout  l'hémisphère  postérieur  du 
globe  oculaire  fortement  éclairé,  sans  être  pourtant  en  état  d'y 
distinguer  le  moindre  détail. 


Le  miroir  réflecteur  doit  remplir  certaines  conditions  pour 
que  son  usage  soit  utile.  Le  premier  dont  on  s'est  servi,  un 
simple  miroir  plan,  parut  bientôt  insuffisant  dans  son  éclairage; 
on  essaya  successivement,  soit  une  combinaison  de  ce  miroir 
avec  un  verre  biconvexe,  soit  un  miroir  convexe,  soit  enfin  un 
miroir  concave,  et  c'est  ce  dernier  qui  est  maintenant  le  plus 
usité.  Son  foyer  est  généralement  de  20  centimètres. 

Pour  percevoir  les  détails  du  fond  de  l'œil  examiné,  il  faut 
qu'une  image  nette  de  ce  fond  se  forme  sur  la  rétine  de  l'obser- 
vateur. Quelles  sont  les  conditions  à  remplir  pour  réaliser  ce 
but  de  l'ophtalmoscopie? 

Si  l'œil  examiné  est  emmétrope^  c'est-à-dire  possède  une  ré- 
fraction normale,  et  que  son  accommodation  se  trouve  à  l'état 
de  repos,  les  rayons  lumineux  doivent  être  parallèles  pour  se 
réunir  sur  la  rétine.  Tous  les  rayons  qui  émanent  de  la  rétine 


Fig.  6.  —  Formation  de  l'image  ophtalmoscopique  dans  des  yeux  emmétropes. 

de  cet  œil  sont  également  parallèles  à  leur  sortie.  —  Si  l'œil  de 
l'observateur  est  aussi  emmétrope  et  son  accommodation  au 
repos,  les  rayons  lumineux  qui  arrivent  ainsi  à  sa  cornée  paral- 
lèlement entre  eux  se  réunissent  sur  sa  rétine,   il  y  reçoit  une 
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imag-e  nette   du  fond  de  l'œil  examiné,  par  conséquent  il  voit 
nettement  les  détails  du  fond  de  cet  œil  (fig".  6). 

Si  l'œil  examiné  est  myope^  c'est-à-dire  possède  un  pouvoir 
réfringent  relativement  trop  grand,  il  ne  réunit  sur  sa  rétine 
que  des  rayons  divergents,  et  les  rayons  qui  émanent  de  sa 
rétine  sont  à  leur  sortie  convergents.  L'œil  emmétrope  de  l'ob- 
servateur ne  pourra  réunir  ces  rayons  sur  sa  rétine  dans  une 


Fig.  7.   —  Formation  de  l'image  ophtalmoscopique  d'un  œil  myope. 

image  nette  qu'à  la  condition  de  les  rendre  préalablement  pa- 
rallèles à  Taide  d'un  verre  concave  (fig.  7). 

Si  l'œil  examiné  est  hypermétrope^  c'est-à-dire  possède  un 
pouvoir  réfringent  insuffisant,  les  rayons  qui  proviennent  de  sa 
rétine,  sont  divergents  à  leur  sortie  de  l'œil,  comme  s'ils  éma- 
naient d'un  point  a'  situé  derrière  Tœil.  Pour  réunir  ces  rayons 
divergents  sur  sa  rétine,  l'œil  emmétrope  de  l'observateur  devra 


Fig.  8.  —  Formation  de  l'image  ophlalmoscopique  d'un  œil  hypermétrope. 

les  rendre  parallèles  à  l'aide  d'un  verre  convexe  (fig.  8)  ou  rem- 
placer l'action  de  ce  verre  par  son  accommodation. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  avons  supposé  l'œil  de  l'observateur 
comme  étant  emmétrope.  S'il  ne  l'est  pas,  il  doit  corriger  l'ano- 
malie de  sa  réfraction  par  des  verres  appropriés.  Cette  correc- 
tion est  indispensable  pour  le  myope  ;  l'hypermétrope  la  rem- 
place souvent  par  un  effort  d'accommodation.  Enfin  la  myopie 
ou  l'hypermétropie  de  l'observateur  peuvent  être  compensées 
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plus  OU  moins  complètement  par  l'hypermétropie  ou  la  myopie 
de  l'œil  examiné,  de  sorte  que  l'emploi  de  verres  correcteurs 
devient  inutile. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  pendant  cette 
exploration  ophtalmoscopique,  on  doit  reconnaître  l'état  de 
réfraction  (emmétrope,  myope  ou  hypermétrope)  de  l'œil  exa- 
miné, et  en  même  temps  on  peut  déterminer  le  degré  de  ces 
anomalies.  Lorsque  l'observateur  lui-même  est  emmétrope  ou 
a  rendu  son  œil  tel  par  l'emploi  de  verres  correcteurs  et  qu'il 
sait  maintenir  son  accommodation  au  repos,  il  ne  peut  voir 
distinctement  l'image  rétinienne  que  dans  un  œil  emmétrope 
dont  l'accommodation  est  aussi  complètement  relâchée.  A-t-il 
besoin  d'un  verre  convexe  ou  concave,  il  en  conclut  que  l'œil 
examiné  est  hypermétrope  ou  myope,  et  le  numéro  du  verre 
qui  fournit  l'image  la  plus  nette  indique  le  degré  de  l'hyper- 
métropie ou  de  la  m^^opie.  Afin  d'être  tout  à  fait  sûr  que  l'œil 
examiné  ne  fait  aucun  effort  d'accommodation,  il  faut  parfois 
se  servir  de  l'atropine  au  point  de  rendre  ces  efforts  inefficaces. 
Pour  faciliter  cet  examen,  quel  que  soit  l'état  de  réfraction  de 
l'œil  explorateur  et  de  l'œil  examiné,  les  miroirs  ophtalmosco- 
piques  sont  munis  d'une  série  de  verres  convexes  et  concaves 
qui  s'interposent  à  volonté  entre  les  deux  yeux.  (Voy.  le  chapi- 
tre de  la  Réfraction.) 

Dans  cette  exploration,  l'examinateur  voit  les  détails  du  fond 
de  l'œil  observé  dans  leur  position  naturelle,  l'image  qu'il  en 
reçoit  étant  droite  (agrandie).  C'est  pour  cela  qu'on  a  donné  à 
cette  méthode  le  nom  d'examen  à  V image  droite  ou  aussi  à' exa- 
men direct.  Les  milieux  réfringents  de  l'œil  examiné  servent 
alors  de  loupe  ;  pour  que  le  champ  de  notre  observation  ophtal- 
moscopique soit  aussi  étendu  que  possible,  il  faut  se  rapprocher 
autant  que  possible  du  diaphragme  de  la  loupe,  c'est-à-dire  de  la 
pupille  de  l'œil  examiné. 

Une  autre  méthode  d'exploration  ophtalmoscopique,  qui 
fournit,  il  est  vrai,  un  grossissement  moins  considérable,  mais 
une  étendue  plus  grande  du  champ  d'observation,  consiste  dans 
V examen  à  V image  renversée  ou  examen  indirect. 

Lorsque  l'observateur  place  devant  l'œil  examiné  un  verre 
convexe  de  16  ou  12  dioptries,  les  rayons  lumineux  qui  pro- 
viennent de  cet  œil  sont  réunis  dans  une  image  renversée  située 
dans  l'air,  entre  l'œil  de  Tobservateur   et  la  lentille  convexe. 
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L'image  se   trouve  aux  environs  du  point  focal  de  cette  len- 
tille, et  l'observateur  doit  adapter  son  accommodation  à  la  dis- 


Pig^   9,  —  Formalion  de  l'image  ophtalmoscopique  renversée  ou  indirecte. 

tance  où  l'image  renversée  du  fond  de  l'œil  examiné  est  située 

L'examen  ophtalmoscopique  doit  être  pratiqué  dans  une 
chambre  obscure  ;  la  dilatation  préalable  de  la  pupille  par  l'atro- 
pine-ne  devient  nécessaire,  pour  ceux  du  moins  qui  sont  exer- 
cés à  ce  genre  d'examen,  que  lorsqu'il  s'agit  d'explorer  soigneu- 
sement le  fond  de  l'œil  jusqu'à  sa  périphérie,  ou  lorsque  la 
pupille  est  très  rétrécie. 

Le  malade  étant  assis  à  côté  et  un  peu  en  avant  d'une 
lampe  dont  la  flamme  se  trouve  au  niveau  de  l'œil  à  examiner, 
le  médecin  se  place  vis-à-vis  de  lui,  de  façon  que  ses  yeux 
soient  à  la  hauteur  des  yeux  du  malade  (fig.  10).  Pour  éclairer 
convenablement  l'œil  qu'il  se  propose  d'examiner,  il  cherche 
à  faire  tomber  dans  la  pupille  les  rayons  de  lumière  émanant 
de  la  lampe  et  réfléchis  par  le  miroir.  Ce  miroir  doit  être 
appuyé  contre  l'arcade  sourcilière  de  l'œil,  et  incliné  de  façon 
que  la  réflexion"  puisse  s'efî'ectuer  dans  les  conditions  de  la  loi 
d'optique  qui  fait  que  l'angle  de  réflexion  est  égal  à  l'angle  d'in- 
cidence. Pour  ceux  qui  débutent,  il  n'est  pas  toujours  facile  de 
trouver  sans  tâtonnement  l'inclinaison  convenable  du  miroir, 
ou  de  la  maintenir  invariablement  pendant  le  temps  nécessaire 
à  l'examen.  D'autre  part,  le  passage  fréquent  de  l'œil  de  l'obs- 
curité à  un  éclairage  exceptionnel  est  très  fatigant  pour  le  ma- 
lade; un  exercice  suflîsant  pour  cette  partie  de  l'examen,  comme 
pour  le  reste,  est  donc  indispensable.  D'ailleurs,  il  n'est  pas 
difficile  d'arriver  à  la  sûreté  de  main  nécessaire,  lorsqu'on  s'ha- 
bitue à  suivre  de  l'œil  libre  le  reflet  du  miroir  et  à  modifier 
l'inclinaison  de  ce  dernier,  jusqu'à  ce  que  la  lumière  pénètre 
dans  la  pupille.  Ceci  obtenu,  on  en  maintient  la  direction  en 
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appuyant  le  miroir  contre  le  bord  orbitaire  et,  si  l'on  veut,  le 
coude  sur  une  table. 

A  travers  l'ouverture  centrale  du  miroir,  l'observateur  voit 
maintenant  la  teinte  rouge  du  fond  de  l'œil  ;  il  saisit,  de 
l'autre  main,  un  verre  biconvexe  (de  16  ou  12  dioptries)  et  le 
place  à  une  petite  distance  de  l'œil  à  examiner  de  façon  que  le 
centre  du  verre  corresponde  à  peu  près  au  centre  de  la  cornée. 
Une  légère  rotation  de  la  lentille  autour  de  son  axe  écartera 
les  reflets  du  centre  de  la  cornée,  où  ils  gênent  le  plus.  On  fera 


Fig.  10.  —  Jb..«...ex.  Ja  fond  de  l'œil  à  l'image  renversée. 


bien  de  prendre,  avec  le  petit  doigt,  un  point  d'appui  sur  le 
front  du  malade,  et  d'éloigner  le  verre  de  l'œil  jusqu'au  point 
où  le  bord  de  la  pupille  disparaît  du  champ  de  vision.  Puis  on 
cesse  de  regarder  dans  le  fond  de  l'œil  même,  et  l'on  adapte  sa 
vision  pour  l'endroit  où  doit  se  former  l'image  du  fond  de  l'œil, 
c'est-à-dire  aux  environs  du  foyer  de  la  lentille  du  côté  de  Tob- 
servateur. 

Si  toutes  ces  conditions  sont  bien  remplies,  on  ne  manquera 
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pas  de  reconnaître  quelque  détail  du  fond  de  l'œil,  soit  un  vais- 
seau de  la  rétine,  soit  une  partie  de  la  papille  du  nerf  optique. 
Cette  dernière,  que  Ton  recherche  toujours  en  premier  lieu, 
étant  située  en  dedans  du  pôle  postérieur  de  l'œil,  il  est  néces- 
saire d'eng-ag"er  le  malade  à  dirig-er  l'œil  examiné  lég"èrement 
en  dedans. 

La  nécessité  d'observer  exactement  et  minutieusement  tous 


Fig.  11.  —  Ophtalmoscope  binoculaire. 


les  détails  qui  composent  l'examen  ophtalmoscopique,  la  diffi- 
culté d'adapter  son  œil  pour  une  distance  autre  que  celle  où  se 
trouve  la  partie  à  explorer,  expliquent  pourquoi  l'emploi  de  cet 
instrument  exige  un  exercice  assidu  et  persistant  pour  arriver 
à  s'en  servir  utilement.  L'œil  artificiel  de  M.  Perrin  présente, 
à  ceux  qui  débutent  dans  ces  études,  un  moyen  précieux  pour 
s'exercer  à  ces  recherches. 

Il  nous  paraît  superflu  de  parler  du  grand  nombre  d'ophtal- 
MEYER,  4®  édit.  2 
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moscopes  construits  depuis  la  première  publication  de  Helmholtz 
sur  cet  instrument  ;  ils  sont  tous  basés  sur  le  même  principe. 
Mentionnons  seulement  l'ophtalmoscope  à  miroir  oblique 
(inclinaison  sur  son  axe  vertical)  qui  facilite  l'examen  de  l'i- 
mage droite,  et  le  petit  appareil  construit  par  Coiirsserant  qui, 
appliqué  derrière  l'ophtalmoscope  usuel,  fournit  pendant 
l'examen   de  Timage   renversée   une  seconde    image  bien  dis- 


Fig.  12.  —  Examen  du  fond  de  l'œil  avec  l'ophtalmoscope  binoculaire. 

tincte  pour  un  autre  observateur.  L'innovation  la  plus  impor- 
tante est  celle  qu'a  introduite  M.  Giraud-Teulon^  dont  l'ingé- 
nieux instrument  permet  d'examiner  avec  les  deux  yeux  et 
réalise  ainsi  tous  les  avantages  attachés  à  la  vision  binoculaire, 
et,  en  particulier,  la  reconnaissance  du  relief.  La  figure  ci- 
jointe  indique  comment  les  rayons  lumineux  sont  déviés  par 
deux  rhomboèdres,  de  façon  à  être  portés  vers  les  deux  yeux 
munis  de  deux  prismes  qui  font  fusionner  les  deux  images 
dans  une  seule  (fig.  11).  Lorsqu'on  emploie  cet  ophtalmoscope, 
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la  lampe  doit  être  placée  derrière  et  au-dessus  de  la  tête  de  la 
personne  examinée  (fig.  12). 

Dans  l'intérêt  de  l'enseignement  et  pour  ceux  qui  ne  se  sont 
pas  encore  familiarisés  avec  les  ophtalmoscopes  dont  nous  ve- 
nons de  parler,  on  a  composé,  avec  les  diverses  pièces  qui  les 
constituent,  des  appareils  fixes  à  l'aide  desquels  on  peut  donner 


Fig.  13.  —  Ophtalmoscope  fixe  de  Liebreich. 

au  miroir  réflecteur,  ainsi  qu'à  la  lentille  biconvexe,  des  distances 
déterminées  en  rapport  avec  l'œil  à  examiner.  L'imag-e  du  fond 
de  l'œil,  qui  se  trouve  ainsi  projetée  à  un  endroit  invariable,  est 
facilement  perçue  et  peut  être  étudiée  et  dessinée  à  loisir.  Le 
premier  de  ces  instruments  a  été  construit  par  M.  Liebreich, 
modifié  d'une  manière  presque  insignifiante  par  M.  Follin,  et 
simplifié  par  MM.  Cusco,  Donders  et  d'autres.  Nous  faisons  sui- 
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vre  ici  la  figure  descriptive  de  l'ophtalmoscope  fixe  de  Lie- 
breich  (fig.  13).  L'instrument  binoculaire  de  M.  Giraud-Teulon 
a  été  également  établi  en  ophtalmoscope  fixe. 

L'ophtalmoscope  également  fixe  de  M.  Sichel  (fig.  14)  est  sur- 
tout destiné  à  montrer  à  plusieurs  personnes  à  la  fois  l'image 
du  fond  de  l'œil.  Ce  résultat  est  obtenu  à  l'aide  de  prismes  rec- 


Fig.  14.  —  Ophtalmoscope  de  Sichel. 


tangles  qui  reçoivent  une  partie  de  la  lumière  provenant  de 
l'image  ophtalmoscopique  et  la  réfléchissent  vers  l'œil  d'un 
second  et  d'un  troisième  observateur,  tandis  qu'une  autre  partie 
de  cette  lumière  entre  directement  dans  l'œil  du  premier 
observateur.  Cet  ophtalmoscope,  établi  d'abord  par  M.  Sichel 
pour  deux  observateurs,  a  été  construit  depuis,  d'après  les 
mêmes  principes,  pour  trois  observateurs  par  M.  Monoyer, 
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Il  est  bien  évident  que  ces  instruments  ne  peuvent  aucune- 
ment remplacer  les  ophtalmoscopes  mobiles,  avec  lesquels  un 
observateur  exercé  arrive  aisément  à  un  examen  complet  et 
d'autant  plus  rapide  qu'il  suit  facilement  les  mouvements  que  le 
malade  imprime  à  son  œil.  On  ne  peut  en  dire  autant  de  l'ophtal- 
moscope  fixe,  en  ce  sens  que  le  moindre  changement  dans  la 
direction  de  l'œil  observé,  fait  disparaître  l'image  que  l'on  voyait 
un  instant  auparavant,  et  exige  une  nouvelle  disposition  de 
l'appareil. 


Fig.  15.  —  Image  ophtalmoscopique  de  la  papille  du  nerf  optique. 

Il  résulte  de  cet  exposé  qu'une  condition  essentielle  de  l'exa- 
men ophtalmoscopique  réside  dans  la  transparence  des  milieux 
réfringents  de  l'œil.  La  moindre  opacité  qui  se  trouve  sur  le 
chemin  des  rayons  lumineux  projette  une  ombre  distincte  sur 
le  fond  éclairé  de  l'œil,  et  le  simple  miroir  réflecteur  devient 
ainsi  le  moyen  le  plus  sûr  d'en  reconnaître  l'existence  et  d'en 
déterminer  l'étendue.  Nous  sommes  ainsi  en  mesure  de  constater 
avec  précision  la  moindre  opacité  qui  se  trouve,  soit  sur  la 
cornée,  soit  dans  le  champ  pupillaire  ou  dans  le  cristallin,  soit 


22  CONSIDÉRATIONS    GENERALES    SUR    LE    DIAGNOSTIC. 

enfin  dans  le  corps  vitré  ;  ces  opacités  deviennent  surtout  visi- 
bles lorsqu'on  fait  usag"e  d'un  miroir  concave  à  très  court  foyer 
(8centim.)munid'un  verre  grossissant  (convexe  lOà  20  dioptr.). 

Cette  combinaison  oblige  l'observateur  à  rapprocher  son  œil 
jusqu'à  proximité  de  l'œil  examiné. 

Dans  l'exploration  du  fond  de  Vœil^  tel  qu'il  se  présente  à 
l'état  normal,  le  premier  but  de  nos  investigations  est  l'entrée 
du  nerf  optique,  qui  porte  le  nom  de/)api7/eoj[)/iy«e.(Voy.fig,  15.) 

Nous  la  rencontrons,  soit  en  suivant  un  vaisseau  rétinien  vers 
son  point  d'émergence,  soit  en  engageant  le  malade  à  diriger 
son  œil  de  façon  que  la  papille  optique  se  trouve  dans  la  direc- 
tion du  regard  de  l'observateur.  Elle  se  présente  alors  sous  la 
forme  d'un  disque  rond  ou  légèrement  ovale,  d'une  coloration 
rose  jaunâtre.  En  y  regardant  plus  attentivement,  on  distingue 
que  la  coloration  n'est  pas  la  même  sur  toute  la  surface  de  la 
papille  ;  elle  est  plus  blanche  au  centre  et  à  la  circonférence 
que  dans  le  cercle  intermédiaire. 

La  circonférence  est  formée  par  la  gaine  du  nerf  optique,  qui, 
en  traversant  l'ouverture  de  la  sclérotique,  fusionne  ses  fibres 
avec  celles  de  cette  membrane.  Le  centre  de  la  papille  présente 
quelquefois  un  pointillé  grisâtre  correspondant  à  la  lame  cri- 
blée. Un  œil  exercé  distingue  fréquemment  à  la  surface  de  la 
papille  optique  une  dépression  plus  ou  moins  profonde,  située 
soit  au  centre,  soit  plus  rapprochée  du  bord  externe  ;  celte 
dépression  a  reçu  le  nom  d'excavation  physiologique. 

Le  pourtour  de  la  papille  est  quelquefois  limité  par  un  cercle 
étroit  blanchâtre  qui  n'est  pas  autre  chose  que  le  bord  de  l'ou- 
verture scléroticale  laissée  à  découvert  par  la  choroïde.  D'au- 
tres fois,  on  y  observe  une  ligne  noire  nettement  définie  et  due 
à  une  accumulation  du  pigment  choroïdien  dans  ce  point. 

Au  centre  de  la  papille  apparaissent  les  artères  et  les  veines 
centrales  de  la  rétine,  qui  se  répandent  de  là,  en  se  divisant, 
sur  toute  la  surface  du  fond  de  l'œil.  Les  veines  se  distinguent 
par  leur  trajet  sineux,  leur  volume  plus  considérable  et  une 
coloration  plus  foncée. 

Lorqu'on  quitte  la  papille  pour  porter  son  attention  sur  le 
fond  de  l'œil  en  général,  on  observe  des  variations  notables 
dans  la  nuance  que  présente  sa  coloration  rougeâtre,  selon  que 
Ton  examine  un  individu  blond  ou  brun.  En  effet,  la  rétine  étant 
complètement  transparente,  la  teinte  qui  frappe  l'observateur 


DE    l'exploration    DE    l'oEIL.  23 

dépend  essentiellement  de  la  choroïde  :  cette  dernière  renferme 
dans  les  diverses  couches  qui  la  composent  une  quantité  plus 
ou  moins  grande  de  pigment  disposée,  soit  dans  les  interstices 
des  vaisseaux,  soit  au-dessus  d'eux.  On  conçoit  donc  facile- 
ment que  lorsque  la  couche  qui  recouvre  les  vaisseaux  de  la 
choroïde  est  très  riche  en  pigment,  le  fond  de  l'œil  est  géné- 
ralement foncé,  et  l'on  y  distinguera  difficilement  les  vaisseaux 
de  la  choroïde  ;  ces  derniers  apparaissent,  au  contraire,  très 
nettement,  sous  forme  de  réseau  dont  les  interstices  sont  éga- 
lement remplis  de  pigment,  lorsque  la  couche  la  plus  interne 
en  est  relativement  privée.  Lorsque  la  choroïde  dans  sa  totalité 
est  très  pauvre  de  pigment,  comme,  par  exemple,  chez  les 
albinos,  tout  le  fond  de  l'œil  paraît  d'autant  plus  clair  que  les 
rayons  de  lumière  ont  pu  pénétrer  jusqu'à  la  sclérotique  et 
nous  sont  renvoyés  par  cette  membrane. 

Quant  à  la  rétine  même,  elle  ne  peut  être  perçue  que  fort 
rarement.  On  la  distingue  surtout  dans  les  yeux  dont  le  fond  est 
très  foncé  et  où  elle  apparaît  alors  comme  un  voile  semi-trans- 
parent finement  pointillé,  étendu  devant  la  choroïde.  L'endroit 
de  la  rétine  qui  doit  être  l'objet  d'une  investigation  particulière 
est  celui  où  se  trouve  la  macula  lutea.  Nous  devons  la  recher- 
cher au  pôle  postérieur  de  l'œil,  en  engageant  le  malade  à  re- 
garder directement  dans  le  miroir  réflecteur.  On  ne  la  voit  en 
somme  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  sous  la  forme  d'une 
petite  tache  rouge  plus  foncée  que  le  reste  du  fond  de  l'œil,  avec 
un  petit  point  plus  clair  au  milieu,  et  entourée  d'un  anneau 
brillant  dont  le  diamètre  est  un  peu  plus  grand  que  celui  de  la 
papille  optique. 

Cet  aperçu  concis  de  l'aspect  normal  du  fond  de  l'œil  étudié 
à  l'ophtalmoscope  sera  complété  avec  plus  de  détails  lorsque 
nous  nous  occuperons  de  la  pathologie  de  chacune  des  parties 
qui  le  constituent. 

Le  miroir  ophtalmoscopique  sert  aussi  de  la  façon  la  plus 
simple  à  la  détermination  objective  de  la  réfraction  de  l'œil, 
suivant  le  procédé  inventé  par  Cuignet  et  pour  lequel  le  nom 
de  skiascopie^  proposé  par  Chibret,  est  généralement  adopté. 
Voici  en  quoi  il  consiste  :  lorsqu'on  se  place  à  un  mètre  de  dis- 
tance du  malade  et  qu'on  projette,  à  l'aide  du  miroir  réflecteur, 
la  lumière  dans  son  œil,  on  voit  la  pupille  s'éclairer  en  rouge. 
Une  légère  rotation  du  miroir  fait  apparaître  au  bord  de  la  pu- 
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pille  une  ombre  noire  qui  se  répand  sur  toute  la  pupille  à 
mesure  que  l'on  accentue  la  rotation  du  miroir.  C'est  la  direc- 
tion dans  laquelle  cette  ombre  avance  qui  permet  de  reconnaître 
la  réfraction  de  l'œil  examiné.  Lorsqu'on  se  sert  d'un  miroir 
plan  et  que  l'ombre  se  meut  de  droite  à  gauche,  tandis  que  le 
miroir  tourne  de  gauche  à  droite,  l'œil  examiné  est  myope;  il 
est  emmétrope  ou  hypermétrope  si  l'ombre  se  meut  dans  le 
même  sens  que  le  miroir.  Lorsqu'on  se  sert  d'un  miroir  concave, 
le  mouvement  de  l'ombre  en  sens  opposé  à  celui  du  miroir  indi- 
que l'hypermétropie  ;  le  mouvement  dans  le  même  sens  de 
l'ombre  et  du  miroir  indique  la  myopie.  Pour  déterminer  le 
degré  de  la  myopie  ou  de  l'hypermétropie,  on  place  devant  l'œil 
examiné  des  verres  concaves  ou  convexes  de  plus  en  plus  forts, 
jusqu'à  celui  avec  lequel  l'ombre  change  sa  direction.  Le  verre 
concave  (en  ajoutant  ID.,  l'examen  ayant  lieu  à  un  mètre  de  dis- 
tance), donne  le  degré  de  la  réfraction  myopique;  le  verre 
convexe  (diminué  de  ID).  donne  le  degré  de  la  réfraction 
hypermétropique  de  l'œil.  Nous  indiquerons  tous  les  détails  sur 
cette  méthode,  ainsi  que  son  emploi  pour  l'astigmatisme,  au 
chapitre  de  la  Réfraction. 


Exploration  subjective  de  TœiL 

EXAMEN  DE  l'ÉTAT   DE  LA    VISION. 

L'examen  fonctionnel  des  yeux  doit  débuter  par  l'étude  de  l'a- 
cuité visuelle.  Autrefois  le  médecin  était  obligé  de  se  borner  à 
déterminer  si  le  malade  était  encore  en  état  de  lire  ou  s'il  ne 
distinguait  plus  que  des  objets  très  gros,  ou  enfin  si  sa  force 
visuelle  était  réduite  à  la  perception  du  jour. 

Aujourd'hui,  nos  moyens  d'examen  sont  arrivés,  sous  ce  rap- 
port, à  une  précision  bien  plus  grande,  et  nous  nous  trouvons 
dans  la  position  heureuse  de  pouvoir  contrôler  exactement  les 
dires  des  malades,  parmi  lesquels  il  y  en  a  toujours  un  certain 
nombre  qui  sont  disposés  à  se  faire  illusion  sur  leur  état  dans 
un  sens  ou  dans  l'autre. 

L'étude  fonctionnelle  doit  débuter  par  l'examen  de  chaque 
œil  k pari.  Nous  y  devons  rechercher  :  1*^  la  force  de  la  vision 
directe  ou  centrale  ;  2°  l'état  du  champ  visuel  ;  3°  la  sensibilité 
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rétinienne  en  général  et  le  sens  de  lumière  ;  4°  la  faculté  de  dis- 
tinguer les  couleurs. 

Ceci  fait,  il  nous  reste  à  étudier  l'action  commune  des  deux 
yeux,  la  vision  binoculaire, 

V  Examen  de  la  force  visuelle  centrale  (Vc).  —  Nous  possé- 
dons une  série  de  types  d'imprimerie  de  grandeur  déterminée 
pour  la  distance  à  laquelle  ils  doivent  être  lus  par  un  œil  doué 
d'une  vue  moyenne.  Ces  types,  calculés  d'après  un  angle  visuel 
fixe,  et  dont  la  justesse  a  été  vérifiée  par  l'expérience,  varient 
entre  des  caractères  qui  doivent  être  vus  à  60  mètres  de  dis- 
tance jusqu'à  ceux  qui  doivent  être  reconnus  à  20  centimètres. 
Ils  ont  reçu  le  nom  d'échelles  et  remplacent  avantageusement 
ceux  de  Jœger^  qui  ne  remplissent  ce  but  qu'approximative- 
ment.  Nous  nous  servons  des  échelles  de  Giraud-Teu Ion  ou  des 
optotypes  de  Snellen^  de  ces  dernières  de  préférence,  parce 
qu'elles  ne  se  composent  que  de  lettres  placées  les  unes  à  côté 
des  autres,  sans  former  des  mots  qu'un  malade  intelligent  devine 
parfois  sans  même  les  voir  exactement. 

Ces  échelles  sont  placées  à  une  distance  connue.  On  les  sus- 
pend ordinairement  à  un  mur  faisant  face  à  la  fenêtre  à  laquelle 
le  malade  tourne  le  dos  pendant  l'examen.  Mieux  vaut  encore 
examiner  la  force  visuelle  dans  une  chambre  obscure  et  éclairer 
les  lettres  par  une  lumière  invariable  (lampe  ou  bec  de  gaz 
d'intensité  constante).  Le  malade  ayant  fermé  un  de  ses  yeux 
en  le  couvrant  du  creux  de  sa  main,  on  l'engage  à  lire  la  série 
des  lettres  en  commençant  par  les  plus  grosses,  jusqu'à  ce  qu'il 
arrive  à  celles  qu'il  ne  peut  plus  distinguer.  Les  dernières 
qu'il  lit  encore  facilement  nous  indiquent,  par  un  calcul  très 
facile,  le  degré  de  sa  force  visuelle.  Supposons,  par  exemple, 
que  cette  dernière  série  soit  celle  qu'un  œil  normal  doit 
distinguer  à  la  distance  de  6  mètres,  et  que  l'œil  dont  nous 
voulons  étudier  la  force  visuelle  les  lise  à  cette  distance 
même,  nous  reconnaîtrons  que  sa  force  visuelle  est  normale 
(V  =  6/6=1).  Par  contre,  s'il  est  obligé  de  se  rapprocher  à 
3  mètres  pour  les  lire,  sa  force  visuelle  serait  égale  à  3/6 
(V=3/6),  c'est-à-dire  serait  réduite  à  la  moitié. 

On  comprend  facilement  de  quelle  manière  on  peut  multiplier 
ces  épreuves  et  les  contrôler  l'une  par  l'autre.  Si  le  malade  ne 
voit  réellement  le   n°    6    des  échelles  (celles  qu'un  œil  normal 
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disting-ue  à  6  m.),  qu'en  se  rapprochant  à  3  mètres,  il  ne  verra 
le  n°  12  qu'à  la  distance  de  6  mètres,  le  n°  24  à  la  distance 
de  12  mètres,  etc. 

Lorsque  la  force  visuelle  est  descendue  au-dessous  de  1/10° 
de  la  moyenne,  on  la  détermine  en  recherchant  jusqu'à  quelle 
distance  l'œil  peut  encore  compter  les  doigts  écartés,  et  on  con- 
sidère cette  faculté  comme  égale  à  n°  LX  des  échelles  de  Snellen; 
de  sorte  que  si  les  doig"ts  sont  comptés  exactement  à  2  mètres 
de  distance,  la  force  visuelle  est  égale  à  2/60.  Si  l'œil  ne  peut 
plus  compter  les  doigts,  on  examine  à  quelle  distance  il  peut 
reconnaître  les  mo^ivements  de  la  main  et  on  considère  cette  fa- 
culté comme  ég-ale  à  un  numéro  CGC  de  Snellen.  Dans  les  cas  où 
l'œil  ne  disting-ue  plus  que  le  jour  de  la  nuit,  on  dit  qu'il  ne  pos- 
sède qu'une  perception  quantitative  de  la  lumière,  et  si  celle-ci 
même  fait  défaut,  l'œil  est  considéré  comme  absolument  aveu- 
gle, V  =  0. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  déterminer  si  la  diminution  de 
la  force  visuelle  n'est  peut-être  qu'apparente  et  sous  la  dépen- 
dance d'une  anomalie  du  pouvoir  réfringent  de  l'œil.  Dans  ce 
but,  nous  plaçons  devant  l'œil  du  malade  alternativement  un 
verre  convexe  ou  concave  (de  0,50  ou  0,75  D.)  pour  nous  rendre 
compte  si  ces  verres  amènent  une  amélioration  ou  une  dimi- 
nution de  sa  vue.  Si  le  verre  concave  n'améliore  pas  la  vue,  si 
le  verre  convexe  la  rend  plus  trouble,  il  faut  en  conclure  qu'il 
s'agit  réellement  d'un  affaiblissement  de  l'acuité  visuelle.  Si, 
au  contraire,  la  vision  s'améliore  sous  l'influence  d'im  verre,  il 
faut  tenir  compte  de  l'anomalie  de  la  réfraction  et  la  corriger  à 
l'aide  de  verres  appropriés,  comme  nous  l'indiquerons  plus  loin 
dans  le  chapitre  des  Anomalies  de  la  réfraction,  avant  de  juger 
l'état  réel  de  la  force  visuelle. 

Pour  les  malades  qui  ne  savent  pas  lire,  on  a  remplacé  les 
échelles  typographiques  par  une  série  de  chiffres,  de  crochets, 
de  raies  ou  de  points,  de  dimensions  graduées  d'après  le  prin- 
cipe qui  a  servi  de  base  à  ces  échelles.  (Échelles  de  chiffres  de 
Mstyerhausen.,  géométriques  de  Boeitcher^  et  échelles  interna- 
tionales de  Burchardt.) 

Lorsqu'il  est  nécessaire,  comme  dans  certaines  affections  du 
nerf  optique  et  de  la  rétine,  de  déterminer  l'influence  de  l'éclai- 
rage sur  la  force  visuelle  [examen  du  sens  de  lumière)^  on  peut 
y  arriver  en  diminuant  progressivement  l'intensité  de  la  lumière 


DE    l'exploration    DE    l'oEIL.  27 

(artificielle)  qui  éclaire  les  lettres,  ou  en  plaçant  devant  l'œil 
examiné  des  verres  fumés  de  plus  en  plus  foncés.  L'observa- 
teur compare  chaque  fois  la  diminution  de  la  force  visuelle  qui 
en  résulte  avec  celle  de  son  œil  normal  placé  dans  les  mêmes 
conditions. 

L'acuité  de  la  vision  ainsi  constatée  dans  chaque  œil,  nous 
pouvons  immédiatement  examiner  la. puissance  accommodative 
dont  le  malade  peut  disposer.  Dans  ce  but,  nous  avons  à  déter- 
miner les  points,  le  plus  éloig'né  et  le  plus  rapproché,  de  sa  vi- 
sion distincte.  On  présente  au  malade  les  n°^  0,50  ou  0,60  des 
échelles  typographiques,  en  les  éloignant  à  la  plus  grande  dis- 
tance où  l'œil  les  perçoit  encore  nettement,  puis  on  les  approche 
progressivement  jusqu'au  point  où  le  malade  cesse  de  les  dis- 
tinguer. L'espace  compris  entre  ces  deux  lirnites  nous  donne, 
pour  l'examen  habituel  des  malades,  des  indications  suffisantes 
sur  l'état  du  pouvoir  accommodatif. 

Pour  un  examen  plus  minutieux  de  l'accommodation,  il  fau- 
drait se  servir  d'objets  plus  fins,  tels  que  les  fils  de  soie  dans 
l'optomètre  de  Graefe^  ou  les  petits  points  lumineux  dans  celui 
de  Landolt. 

2°  Examen  de  la  vision  périphérique.  —  Nous  appelons  champ 
visuel  d'un  œil  tout  l'espace  que  la  vision  embrasse,  tout  en 
restant  Hi^ée  sur  un  même  point. 

Pour  en  déterminer  l'étendue,  on  place  le  malade  devant  un 
tableau  noir  et  à  une  petite  distance  de  ce  tableau,  à  0'",30  par 
exemple.  La  tête  du  malade  doit  être  immobilisée.  On  trace  sur 
ce  tableau,  à  la  craie,  une  petite  croix  blanche  sur  laquelle  le 
malade  doit  toujours  fixer  l'œil  que  l'on  veut  examiner,  après 
avoir  fermé  l'autre  avec  la  main.  Dès  que  les  choses  sont  bien 
disposées  de  la  sorte,  on  promène  la  craie  sur  le  tableau  dans 
toutes  les  directions,  en  partant  de  la  petite  croix  blanche 
comme  d'un  centre.  On  note  les  points  où  le  malade  ne  distingue 
plus  que  confusément  et  ceux  où  il  ne  voit  plus  du  tout  le  crayon 
blanc  que  conduit  la  main.  On  dessine  ainsi  très  complètement 
le  champ  visuel  jusqu'à  peu  près  40°  du  point  de  fixation. 
(Examen  campimétrique.)  Pour  l'exploration  complète  du 
champ  visuel,  on  se  sert  avec  avantage  du  périmètre  indiqué 
d'abord  par  Auhert  et  introduit  dans  la  pratique  ophtalmolo- 
gique par  Fœrsier.  Dans  le  but  de  réunir  dans  un  seul  examen 
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les  avantages  de  la  campimétrie  et  de  la  périmétrie,  j'ai  fait 
construire  chez  Collin  l'instrument  suivant  :  Mon  périmètre 
consiste  en  un  arc  de  cercle  de  la  valeur  d'un  quart  de  circon- 
férence (fig.  16)  qui,  en  tournant  autour  du  sommet,  décrit  dans 
l'espace  un  hémisphère  au  centre  duquel  se  trouve  l'œil  examiné. 
Celui-ci  doit  fixer  invariablement  le  point  marqué  au  sommet 
de  Tare,  tandis  que  l'autre  œil  est  recouvert  d'un  bandeau. 


Fig.  16.  —  Périmètre  de  Meyer. 


L'arc  du  périmètre  étant  placé  dans  un  plan  déterminé,  par 
exemple  dans  le  plan  vertical,  l'explorateur  fait  avancer  pro- 
gressivement de  la  périphérie  vers  le  sommet  le  curseur  G  qui 
glisse  sur  l'arc  et  dans  lequel  on  a  préalablement  introduit, 
selon  le  but  de  l'examen,  un  carré  blanc  ou  coloré,  une  figure 
ou  lettre  typographique.  Le  glissement  du  curseur  G  est  obtenu 
à  l'aide  d'une  chaîne  sans  fin  qui  se  trouve  derrière  l'arc  et  qui 
est  mise  en  mouvement  par  une  petite  manivelle  M,  placée  de 
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telle  façon  que  le  malade  ne  peut  apercevoir  la  main  de  l'ex- 
plorateur. Celui-ci  arrête  le  mouvement  au  moment  où  le  ma- 
lade reconnaît  l'objet  placé  sur  le  curseur;  il  lit  à  côté  du  curseur 
le  chiffre  de  la  division  en  degrés,  tracé  à  l'extérieur  de  l'arc, 
et  marque  par  un  trait  de  craie  sur  le  dos  de  l'ardoise  R,  à 
laquelle  l'arc  de  cercle  est  adossé,  le  degré  trouvé  dans  cet 
examen. 

Cette  ardoise  n'est  autre  chose  que  la  projection  de  la  sphère 
du  périmètre:   noire   du  côté  du   malade,  l'autre  côté,  repré- 


Fig.  17.  —  Périmètre  de  Meyer. 


sente  dans  la  figure  17,  porte  une  série  de  cercles  concentri- 
ques traversés  par  des  diamètres.  Ceux-ci  indiquent  l'inclinai- 
son méridienne  de  l'arc  de  cercle  que  l'observateur  peut  recon- 
naître à  chaque  moment  de  l'examen  sur  le  petit  cadran  D  sur 
lequel  se  meut  une  aiguille  J,  tournant  en  même  temps  que  l'arc. 
Lorsque  la  limite  du  champ  visuel  a  été  déterminée  pour  le 
méridien  vertical,  et  marquée  par  un  trait  de  craie  au  point  cor-, 
respondant  sur  l'ardoise,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  on 
dispose  l'arc  de  cercle  dans  un  autre  méridien,  et  on  détermine. 
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pour  celui-ci  comme  pour  le  précédent,  le  point  auquel  l'objet 
placé  dans  le  curseur  est  revenu  en  partant  de  la  périphérie.  Ce 
point  marqué  sur  l'ardoise  à  l'endroit  précis  de  la  projection, 
on  passe  à  un  autre  méridien,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que 
Tare  ait  décrit  l'hémisphère  complet.  Il  ne  reste  plus  qu'à 
réunir  par  un  trait  continu  les  différents  points  marqués,  pour 
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Fig.   18.  —  Champ  visuel  de  l'œil  gauclie. 

avoir  le  tracé  complet  du  champ  visuel  sur  le  schéma  tracé 
au  dos  de  l'ardoise. 

L'étendue  normale  du  champ  visuel  général,  ainsi  que  pour 
les  couleurs  rouge,  vert  et  bleu,  est  représentée  dans  la 
figure  18. 

Dans  les  derniers  temps,  des  périmètres  enregistreurs  ont 
été  construits  par  Gillet  de  Grandmont,  Mac  Hardy,  Albertotti 
et  Mayerhausen,  qui  paraissent  d'un  emploi  très  commode  et 
très  sûr. 
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Pour  la  pratique  habituelle,  il  peut  suffire  d'examiner  les  li- 
mites du  champ  visuel  de  la  façon  suivante  :  On  se  place  en  face 
du  malade,  qui  ferme  un  œil  et  regarde  avec  l'autre  dans  l'œil 
du  médecin  qui  lui-même  tient  son  autre  œil  fermé.  A  égale 
distance  de  son  œil  et  de  l'œil  du  malade,  le  médecin  dirige 
ses  doigts  dans  tous  les  sens  et  engage  le  malade  à  indiquer  jus- 
qu'à quel  point  il  compte  encore  les  doigts,  et  jusqu'où  il  en 
distingue  seulement  les  mouvements.  L'examinateur  a  ainsi  le 
double  avantage  de  contrôler  la  fixation  exacte  de  la  part  du 
malade  et  de  juger  immédiatement  la  différence  entre  l'étendue 
du  champ  visuel  du  malade  et  du  sien  qu'il  examine  en  même 
temps. 

11  importe  souvent  de  faire  cet  examen  non  seulement  au 
jour  ordinaire,  mais  encore  dans  une  chambre  obscurcie,  à  la 
clarté  d'une  lampe  qui  nous  permet,  par  les  variations  de  l'éclai- 
rage, de  déterminer  l'mlïuence  de  l'intensité  de  la  lumière  sur 
l'étendue  du  champ  visuel  (examen  du  sens  de  lumière)^  in- 
fluence variable  suivant  que  la  rétine  jouit  d'une  sensibilité 
normale  ou  d'un  certain  degré  d'anesthésie.  En  explorant  ainsi 
de  l'une  ou  de  l'autre  manière  le  champ  visuel,  on  le  trouve  ou 
normal  dans  toute  sa  continuité  et  dans  ses  limites,  ou  bien  ré- 
tréci par  des  défectuosités  plus  ou  moins  irrégulières  à  sa  péri- 
phérie, ou  enfin  interrompu  par  des  lacunes  fixes  centrales  ou 
périphériques  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  scotomes, 

3°  Examen  de  la  sensibilité  rétinienne  en  général  et  du  sens 
de  lumière.  —  Lorsque  la  pénétration  de  la  lumière  dans  l'œil 
est  empêchée  par  l'opacifîcation  de  la  cornée  ou  des  milieux 
transparents,  l'examen  de  la  sensibilité  rétinienne  ne  peut  se 
faire  par  les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer.  Et  cependant 
cet  examen  est  dans  ces  cas  souvent  d'une  nécessité  absolue. 

Autrefois  on  cherchait  alors  ces  renseignements  sur  l'état  de 
la  rétine  exclusivement  dans  la  réaction  de  la  pupille  à  la  lu- 
mière, réaction  plus  lente  ou  nulle  lorsque  la  sensibilité  de  la 
rétine  est  émoussée  ou  anéantie. 

Un  autre  mode  d'examen  consistait  dans  la  recherche  des  ap- 
paritions lumineuses  provoquées  par  une  pression  méthodique 
sur  les  parties  externes  du  globe  oculaire. 

Ces  apparitions,  qui  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  phos- 
phènes  par  M.  Serres^  d'Uzès,   peuvent  être  provoquées  assez 
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facilement  lorsqu'on  exerce  avec  la  pulpe  du  petit  doigt  ou  avec 
Fextrémité  arrondie  d'un  crayon  ou  d'un  porte-plume,  un  frot- 
tement léger  sur  un  des  points  du  globe  oculaire  et  à  travers 
les  paupières  (fig.  19). 

Pendant  ce  frottement,  on  engagera  le  malade  à  porter  son 
regard  du  côté  opposé  à  la  pression.  M.  Serres  a  distingué 
quatre  phosphènes,  et  les  a  dénommés  d'après  le  point  sur  le- 
quel agit  la  pression  qui  les  produit  :  phosphènes  frontal,  jugal, 
nasal  et  temporal. 

Chez  certains  individus  peu  intelligents,  il  faut  renouveler  à 
différentes  reprises  l'expérience  pour  parvenir  à  faire  distin- 
guer les   anneaux    lumineux,   tandis  que  d'autres,  se   faisant 


Fig.  19.  —  Phosphène  temporal. 

illusion,  affirment  des  sensations  lumineuses  qu'ils  ne  perçoivent 
pas.  —  En  outre,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  recherche  des 
phosphènes  ne  nous  renseigne  que  sur  la  sensibilité  de  la  rétine 
à  la  pression  et  non  à  la  lumière.  D'autre  part,  elle  ne  nous  dit 
rien  sur  le  degré  de  sensibilité  conservée  par  la  rétine.  Cet  exa- 
men qui  conserve  néanmoins  son  importance  dans  certains  cas 
sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir,  a  été  avantageusement  rem- 
placé par  l'examen  direct  du  fonctionnement  de  la  rétine  au 
moyen  d'une  lampe. 

Le  malade  étant  placé  dans  une  chambre  obscure,  on  re- 
cherche le  minimum  d'intensité  lumineuse  sensible  à  son  œil, 
ou  la  plus  grande  distance  à  laquelle  l'œil  examiné  peut  encore 
distinguer  la  clarté  d'une  lampe  ordinaire.  Veut-on  déterminer 
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le  minimum  d'intensité  lumineuse  sensible  à  Tœil,  on  place  la 
lampe  à  0"^,80  de  distance,  à  côté  et  un  peu  au-devant  de  l'œi) 
malade,  l'autre  œil  étant  fermé.  On  met  alors  la  main  devant 
l'œil  à  examiner,  de  façon  qu'il  se  trouve  complètement  dans 
l'obscurité  et  on  la  retire  subitement.  Si  le  malade  déclare  aper- 
cevoir la  lumière,  on  diminue  progressivement  la  clarté  de  la 
lampe,  tout  en  répétant  toujours  l'expérience,  jusqu'à  ce  que 
l'œil  de  l'explorateur  soit  juste  encore  en  état  de  distinguer 
l'ombre  de  sa  main  sur  la  figure  du  malade.  Ce  minimum  d'in- 
tensité lumineuse  doit  encore  être  perçu  par  le  malade,  pour 
qu'on  puisse  déclarer  normal  le  fond  de  son  œil. 

Le  même  examen  se  fait  aussi  très  commodément  à  l'aide  du 
miroir  réflecteur  de  Tophtalmoscope,  avec  lequel  on  éclaire 
Fœil,  tout  en  diminuant  progressivement  la  clarté  de  la  lampe. 

Quant  à  la  distance  à  laquelle  la  clarté  d'une  lampe  doit  être 
reconnue,  nous  savons  par  expérience  que  pour  un  œil  atteint 
de  cataracte,  par  exemple,  mais  du  reste  normal,  cette  distance 
est  de  4  ou  5  mètres.  Si  le  malade  ne  distingue  la  lampe  qu'à 
2  mètres,  on  en  conclura  que  sa  rétine  n'a  conservé  qu'un  quart 
de  sensibilité  normale,  d'après  la  loi  optique  qui  enseigne 
que  l'éclairage  diminue  en  raison  inverse  du  carré  des  dis- 
tances. 

Pour  acquérir  dans  ces  cas  une  connaissance  approximative 
de  la  vision  à  l'endroit  de  la  macula^  je  me  sers  de  deux  flammes 
que  j'approche  l'iine  de  l'autre  jusqu'à  ce  qu'elles  se  touchent, 
en  faisant  indiquer  par  le  malade  quand  il  cesse  de  les  distinguer 
Tune  de  l'autre. 

Dans  les  mêmes  conditions  on  explore  la  périphérie  du  champ 
visuel  en  faisant  fixer  avec  l'œil  une  lampe  placée  en  face  et  à 
quelques  pieds  de  distance  du  malade,  tandis  qu'on  promène 
une  autre  lampe  dans  toutes  les  directions  jusqu'aux  limites  du 
champ  visuel.  Le  malade  doit  nous  indiquer  à  chaque  moment 
où  se  trouve  la  seconde  lampe.  On  peut  aussi  faire  tomber  sur 
l'œil  obliquement  la  lumière  réfléchie  par  le  miroir  ophtalmo- 
scopique  et  demander  au  malade  d'indiquer  la  direction  dans  la- 
quelle il  «sent  provenir  l'impression  lumineuse.  De  cette  manière, 
nous  serons  à  même  de  constater  l'affaiblissement  de  la  vision 
excentrique  ou  les  défectuosités  du  champ  visuel  résultant  des 
diverses  affections  du  fond  de  l'œil  dont  la  recherche  directe 
nous  est  interdite  par  le  trouble  des  milieux  de  l'œil. 

MEYER,  4e  édit.  3 
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L'examen  du  sens  de  lumière  exige  en  premier  lieu  la  déter- 
mination du  minimum  de  lumière  sensible  à  Tœil  soit  en  par- 
tant de  l'obscurité,  comme  dans  le  photomètre  deFoerster^  soit 
en  recherchant  l'influence  de  l'éclairage  sur  la  vision  centrale 
et  périphérique  (voy.  plus  haut),  ou  sur  la  faculté  de  distin- 
guer les  couleurs  (méthode  de  Wolfsberg).  En  second  lieu  il 
faut  déterminer  le  minimum  de  différence  de  lumière  sensible 
à  l'œil.  L'une  et  l'autre  de  ces  déterminations  se  fait  surtout 
facilement  avec  le  chromatophotomètre  de  Chibret. 

4°  Examen  de  la  faculté  de  distingue?^  les  couleurs.  —  Pour 
compléter  l'étude  fonctionnelle  de  Tœil,  il  nous  reste  à  examiner 
la  faculté  de  distinguer  normalement  les  couleurs,  faculté  trou- 
blée dans  certaines  affections  ou  affectée  par  un  état  congénital 
qui  a  reçu  le  nom  de  daltonisme.  Pour  des  expériences  exactes 
et  rigoureuses,  les  couleurs  spectrales  seraient  toujours  les 
meilleures.  La  difficulté  de  les  produire  avec  une  intensité  suf- 
fisante et  de  s'en  servir  commodément,  difficultés  d'ailleurs 
bien  amoindries  par  les  appareils  à  spectres  doubles  construits 
par  Donders  et  Hirschberff^  fait  qu'on  les  remplace  dans  la  pra- 
tique par  une  série  de  laines  ou  de  papiers  diversement  colorés 
que  nous  engageons  le  malade  à  ranger  par  nuances  (méthode 
de  Holmgren).  Un  œil  normal  fera  cette  opération  en  quelques 
minutes  tandis  qu'un  malade  atteint  de  trouble  dans  la  percep- 
tion des  couleurs  s'y  prendra  avec  difficulté,  hésitera  dans  le 
choix  des  objets  et  confondra  certaines  couleurs  ou  certaines 
nuances.  Pour  contrôler  les  résultats  de  cet  examen,  on  pourra 
se  servir  avec  avantage  des  caractères  imprimés  en  couleurs 
diverses  (méthode  de  Stilling)^  ou  des  couleurs  complémen- 
taires produites  par  la  superposition  d'anneaux  grisâtres  sur 
les  papiers  colorés  [H.  Meyer^  Weber),  La  détermination  quan- 
titative (numérique)  du  pouvoir  chromatique  d'un  œil  peut 
s'obtenir  par  les  disques  coloriés  d'étendue  variable,  d'après  la 
méthode  de  Donders,^  ou  par  les  tables  graduées  de  Dor,,  ou 
enfin  par  l'appareil  de  Weber  destiné  à  mesurer  la  vision  chro- 
matique. Le  plus  recommandable  de  tous  ces  instruments  pour 
l'emploi  clinique  est  le  chromatophotomètre  de  Chibret,,  qui 
sert  également  pour  examen  du  sens  de  la  lumière.  Enfin 
Wolfsberg  a  indiqué  une  méthode  d'examen  qui  combine  d'une 
façon  ingénieuse  l'exploration  de  l'acuité  visuelle,  du  sens  de 
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lumière  et  du  sens  chromatique  et  permet  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  leurs  anomalies  et  de  leurs  causes. 

Lorsqu'il  s'agit  d'explorer  Tétendue  du  champ  visuel  pour 
chacune  des  couleurs,  on  se  sert  du  périmètre  (Voy.  page  28), 
en  plaçant  dans  le  curseur  un  carton  colorié. 

Examen  de  la  vision  binoculaire. 

L'examen  fonctionnel  de  chaque  œil  doit  être  suivi  de  l'étude 
de  la  vision  binoculaire.  A  l'état  normal,  nos  yeux,  en  fixant  un 
objet,  dirigent  leurs  axes  visuels  de  façon  à  les  faire  converger 
sur  cet  objet,  dont  l'image  se  forme  alors  dans  chaque  œil  sur 
des  points  correspondants  de  la  rétine  à  l'endroit  de  la  fovea 
centralis  ;  c'est  la  condition  indispensable  de  la  vision  binocu- 
laire simple.  Dans  l'examen  de  l'action  commune  des  deux 
yeux,  on  commence  par  constater  si,  cette  condition  remplie, 
la  vision  binoculaire  existe,  ou  si  par  hasard  le  malade  ne  se 
sert  que  d'un  œil,  même  sans  le  savoir.  En  fermant  alter- 
nativement chaque  œil  de  l'examiné,  on  rencontre,  en  effet 
quelquefois,  des  personnes  qui  ne  voient  pas  ou  si  mal  d'un  œil, 
qu'elles  ne  se  servent  que  de  l'autre  et  n'ont  réellement  qu'une 
vision  monoculaire. 

D'autres  fois,  la  vision  binoculaire  existe,  mais  seulement  à 
Taide  d'efforts  particuliers  de  la  part  du  malade  pour  vaincre 
des  insuffisances  musculaires  qui  font  ressentir  leur  action  lors- 
que les  efforts  deviennent  inutiles  ou  impossibles.  Pour  recon- 
naître cet  état,  on  engage  le  malade  à  fixer  un  objet,  le  bout 
d'un  doigt  par  exemple,  placé  à  la  distance  de  40  centimètres, 
et  l'on  cache  alternativement  chaque  œil,  en  interposant  la  main 
entre  lui  et  l'objet.  Si  les  deux  yeux  sont  normalement  dirigés, 
ils  restent  immobiles  au  moment  où  on  les  découvre.  Par  con- 
tre, lorsqu'un  œil,  au  moment  où  l'on  couvre  son  congénère, 
fait  un  mouvement  pour  placer  son  axe  optique  dans  la  direc- 
tion de  l'objet  fixé,  nous  pouvons  en  conclure  qu'il  était  dévié 
derrière  la  main  qui  le  cachait  auparavant.  Cette  expérience 
n'est  nécessaire  que  lorsque  nous  ne  constatons  à  la  première 
inspection  aucune  déviation  d'un  des  yeux.  L'existence  de  cette 
dernière  exclut  de  prime  abord  une  vision  binoculaire  simple. 
En  effet,  lorsque  les  axes  optiques  ne  jouissent  plus  du  parallé- 
lisme nécessaire  pour  la  vision  normale  des  deux  yeux,    Texis- 
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tence  de  la  vision  binoculaire  nous  est  révélée  immédiatement 
par  la  diplopie,  symptôme  que  le  malade  ne  manquera  pas 
d'indiquer  le  premier,  ou  directement  ou  en  accusant  des 
troubles  visuels  qui  nous  mettent  sur  la  voie  du  diag-nostic 
exact. 

Ce  symptôme,  la  diplopie,  exig-e  toujours  une  étude  particu- 
lière de  la  part  du  médecin  qui  doit  rechercher  en  premier  lieu 
la  position  des  deux  imag-es,  puis  laquelle  des  deux  appartient 
à  chacun  des  deux  yeux.  Le  meilleur  moyen  pour  faciliter 
cette  expérience  consiste  à  se  servir  de  la  flamme  d'une  bougie 
éloignée  de  quelques  mètres  du  malade  que  l'on  munit  d'un 
verre  coloré  (violet).  Ce  verre,  qui  doit  être  placé  devant  l'œil 
dont  il  se  sert  de  préférence,  a  un  double  avantage  :  il  diminue 
légèrement  la  netteté  de  l'image  qui  se  produit  dans  le  meil- 
leur œil,  et  par  cela  même  la  différence  qui  existe  entre  les 
deux  sensations  dont  le  malade  est  toujours  disposé  à  suppri- 
mer la  plus  faible.  D'autre  part,  la  coloration  différente  des 
deux  images  nous  permet  de  distinguer  celle  qui  appartient  à 
chaque  œil.  Ceci  fait,  nous  avons  encore  à  rechercher  si  l'i- 
mage qui  se  trouve  à  la  droite  du  malade  correspond  ou  non  à 
son  œil  droit,  si  les  deux  images  sont  placées  à  la  même  hau- 
teur, quelle  est  la  distance  qui  les  sépare,  si  elles  sont  paral- 
lèles, ou  si  elles  convergent  l'une  vers  l'autre  par  leurs  extré- 
mités. 

Lorsque,  malgré  la  déviation  d'un  des  yeux,  il  n'y  a  pas  de 
diplopie  spontanée  ou  que  nous  ne  pouvons  pas  la  provoquer 
par  le  moyen  indiqué,  bien  que  la  force  visuelle  de  chaque  œil 
soit  suffisante  pour  l'exercice  de  la  vision,  nous  pouvons  en  con- 
clure que  le  malade  s'est  habitué,  dans  l'intérêt  de  la  vision  sim- 
ple, à  supprimer  la  perception  centrale  de  l'image  qui  lui  est 
fournie  par  l'œil  dévié. 


ARTICLE  II 
Considérations  générales  sur  le  traitement  des  ophtalmies. 

La  thérapeutique  des  affections  inflammatoires  de  l'œil  a  essen- 
tiellement pour  but  de  favoriser  le  retour  des  parties  malades  à 
l'équilibre  de  la  nutrition  normale.  Dans  ce  sens,  elle  doit  rem- 
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plir  :  1°  Vmdication  causale^  qui  consiste  surtout  à  écarter  tout 
ce  qui  peut  contribuer  à  Tirritation  de  l'organe  affecté  :  2°  Vin- 
dication  morbide^  qui  consiste  à  arrêter  le  processus  patholo- 
gique et  à  ramener  Tétat  normal. 


INDICATION    CAUSALE 


Parmi  les  causes  d'irritation  aptes  à  produire  une  inflamma- 
tion de  l'œil,  l'infection  se  place  au  premier  rang.  Cette  infec- 
tion avec  sa  conséquence  la  plus  dangereuse,  la  suppuration 
transmissible,  est  occasionnée  par  les  microbes  ou  par  les  pro- 
duits de  leur  sécrétion.  Sa  gravité  est  en  rapport  de  la  qualité 
et  la  quantité  de  la  matière  infectieuse  d'une  part,  et  du  terrain 
avec  sa  force  de  résistance  d'autre  part.  Même  à  l'état  de  santé, 
le  sac  conjonctival  renferme  un  grand  nombre  de  microorga- 
nismes, et  l'inefficacité  de  nos  efforts  pour  arriver  à  l'asepsie 
de  la  conjonctive  a  été  démontrée  bactériologiquement  (Gayet). 
Cependant,  comme  il  faut  une  solution  de  continuité  épithé- 
liale  pour  que  les  germes  infectieux  déterminent  la  suppura- 
tion, il  n'est  pas  moins  nécessaire  d'utiliser  l'influence  stérili- 
sante de  certaines  substances  applicables  sur  la  conjonctive,  et 
actuellement,  V antisepsie  domine  l'hygiène  et  la  thérapeutique 
aussi  bien  que  la  lutte  contre  les  coccus  de  la  suppuration,  lutte 
qui  précède  et  suit  les  opérations  oculaires. 

Les  moyens  mis  en  usage  dans  ce  but  sont  en  première  ligne 
une  propreté  minutieuse  non  seulement  de  l'œil,  des  paupières, 
du  nez  et  de  leur  voisinage,  mais  encore  de  tout  ce  qui  peut 
venir  en  contact  avec  l'œil,  tel  que  les  objets  de  toilette,  les 
mains,  les  instruments,  les  pièces  de  pansement,  les  collyres. 
Pour  nettoyer  l'œil,  on  devra  se  servir  exclusivement  de  tam- 
pons ou  de  pinceaux  de  ouate  hydrophile  et  d'eau  stérilisée, 
légèrement  salée.  Il  faut  proscrire,  une  fois  pour  toutes  l'usage 
des  éponges  et  des  pinceaux.  Les  lotions  antiseptiques  les  plus 
recommandables  sont  la  solution  d'acide  borique  à  l'état  de 
saturation  (3  à  4  p.  100),  de  sublimé  (1/5000-1/10  000)  et  de 
cyanure  de  mercure  d'après  la  formule  de  Chibret  (1  p.  1500 
avec  10  de  chlorure  de  sodium),  avec  la  précaution  d'éviter  dans 
le  mode  d'emploi  toute  irritation  mécanique  ou  chimique  vulné- 
rante.  Les  pièces  de  pansement  doivent  être  d'étoffe  stérilisée 
et  conservées  toujours  à  l'abri  de  l'air  et  de  la  poussière;  les 
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instruments,  tenus  dans  la  plus  extrême  propreté,  doivent  être, 
avant  qu'on  s'en  serve,  plongés  à  plusieurs  reprises  dans  de 
l'eau  bouillante,  ou  pendant  10  minutes  dans  un  bain  de  cyanure 
de  mercure  (1  p.  100)  et  lavés  avec  une  solution  de  cyanure  de 
mercure  (1  p.  1500).  Ces  précautions,  que  ma  pratique  m'a 
démontrées  comme  absolument  suffisantes  constituent  cepen- 
dant le  minimum  d'antisepsie  nécessaire.  On  peut,  en  outre, 
employer  les  appareils  de  désinfection  et  de  stérilisation,  auto- 
claves et  étuves,  usités  en  chirurgie. 

Les  causes  d'irritation  de  l'œil  sont  mécaniques,  chimiques, 
physiques  ou  organiques. 

V  Parmi  les  circonstances  mécaniques  nous  rencontrons  en 
premier  lieu  V attouchement  ou  le  frottement  exercé  sur  \e'è  pau- 
pières à  la  suite  des  sensations  de  démangeaisons  ou  de  brûlu- 
res, ou  même  la  manie  des  enfants  de  cacher  leurs  yeux  avec  les 
mains  ou  les  bras  lorsqu'ils  sont  atteints  de  photophobie.  Chez 
les  adultes,  une  simple  recommandation  suffît  généralement 
pour  leur  faire  abandonner  cette  coutume,  tandis  que  chez  les 
enfants  le  médecin  est  obligé  d'employer  des  moyens  qui  les  met- 
tent dans  l'impossibilité  de  se  nuire  à  eux-mêmes. 

La  meilleure  méthode  consiste  dans  l'application  d'un  ban- 
deau protecteur.  Ou  recouvre  l'œil  d'une  petite  compresse  de 
toile  bien  propre,  et  l'on  place  au-dessus  de  cette  compresse 
quelques  bourdonnets  de  charpie  ou  de  ouate,  de  façon  à  faire 
disparaître  les  irrégularités  de  la  cavité  orbitaire  autour  du 
globe  de  l'œil  qui  supporte  alors  bien  mieux  la  légère  pression 
de  la  bande,  et  à  obtenir  ainsi  une  surface  plane  sur  laquelle 
on  applique  une  bande  tricotée  de  20  centimètres  de  longueur 
et  de  5  centimètres  de  largeur,  munie  à  ses  extrémités  de  rubans. 
Pour  l'appliquer,  on  prend  la  bande  entre  ses  deux  mains,  on 
la  place  sur  la  ouate  de  manière  à  lui  faire  couvrir  l'œil  oblique- 
ment en  remontant  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  vers  le 
front  du  côté  opposé,  puis  on  croise  les  rubans  derrière  l'occi- 
put et  on  les  noue  sur  le  front. 

On  peut  aussi  remplacer  ce  bandeau  par  une  coque  en  verre 
ou  en  aluminium  convenablement  attachée. 

La  poussière  est  une  autre  cause  d'irritation  qu'il  faut  éviter 
d'autant  plus  soigneusement  que  les  moyens  dont  nous  pouvons 
disposer  pour  mettre  Tœil  à  l'abri  de  son  influence  sont  très 
insuffisants.  En  effet,  les  lunettes  qui  ont  été  construites  dans  ce 
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but  et  qui  se  composent  d'un  grillage  métallique  entourant  un 
verre  à  vitre,  n'empêchent  pas  la  poussière  de  pénétrer  jusqu'à 
l'œil  et  ne  sont  pas  sans  g-êner  la  vision.  Je  leur  préfère  même 
les  lunettes  ordinaires  à  g-rands  verres  ronds  ou  coquilles,  ainsi 
que  l'emploi  des  voiles  pour  les  femmes  et  pour  les  enfants.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  moyens  sont  imparfaits,  et  qu'il 
vaut  mieux  soustraire  les  yeux  malades  à  toute  occasion  où  ils 
pourraient  être  exposés  à  la  poussière. 

2°  Les  enfants  dont  les  yeux  ne  sont  pas  protégés  par  un  ban- 
deau y  portent  souvent  leurs  mains  et  salissent  ainsi  les  bords 
palpébraux  et  même  la  conjonctive.  Une  propreté  excessive  et 
un  nettoyag-e  fréquent  de  la  face  et  des  mains  peuvent  seuls 
obvier  à  ces  inconvénients.  Un  danger  analogue  résulte  de  l'em- 
ploi des  moyens  thérapeutiques  dans  le  voisinage  des  yeux,  tels 
que  les  pommades,  teintures,  cataplasmes,  etc.  ;  de  même  les 
vésicatoires  appliqués  sur  le  front  ou  sur  les  tempes,  et  dont  la 
dessiccation  produit  des  croûtes  et  une  démang-eaison  qui  dis- 
pose les  enfants  à  y  porter  leurs  mains.  Le  tabac  à  priser  devient 
facilement  une  cause  d'irritation,  surtout  pour  les  personnes 
qui  n'en  ont  pas  l'habitude  ;  chez  celles-ci,  en  effet,  on  voit 
même,  lorsque  les  yeux  sont  dans  leur  état  normal,  survenir 
une  roug-eur  de  la  conjonctive  et  du  larmoiement.  Il  est  plutôt 
permis  de  concéder,  même  dans  le  cours  d'une  affection  inflam- 
matoire, l'usag'e  du  tabac  à  priser  à  ceux  qui  en  ont  une  longue 
habitude  et  qui  ne  pourraient  que  difficilement  s'en  passer.  Ce 
qu'il  faut  surtout  éviter  chez  les  personnes  atteintes  d'une 
ophtalmie  externe,  c'est  le  séjour  dans  un  air  vicié  par  l'encom- 
brement, par  des  poussières  et  les  exhalaisons  liées  à  certaines 
professions  (cardeurs,  ég"outiers,  etc.). 

L'air  pur  étant  essentiel  pour  la  guérison  de  ces  maladies,  il 
faut  prescrire  aux  malades  des  promenades  fréquentes,  et  les 
prémunir  contre  le  danger  qui  résulte  du  séjour  dans  les  cafés, 
les  salles  de  théâtre,  de  concert,  de  bals,  en  un  mot,  tous  les 
endroits  où  toutes  les  causes  nuisibles  sont  concentrées  en  même 
temps  qu'un  éclairage  éblouissant. 

La  fumée  de  tahac  nuit  considérablement  aux  yeux  irritables, 
il  faut  donc  les  en  préserver  absolument,  et  n'autoriser  ceux 
auxquels  la  privation  du  tabac  est  par  trop  pénible  qu'à  fumer 
en  plein  air. 

3*^  Les  conditions  physiques  nuisibles  aux  yeux  atteints  d'in- 
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flammation  externe  sont  le  vent,  la  chaleur  et  la  trop  grande 
clarté.  Quant  au  froid,  s'il  n'est  pas  excessif,  il  est  bien  mieux 
supporté,  et  de  plus,  il  procure  du  soulagement  dans  les  cas  de 
conjonctivite.  Par  contre,  il  faut  le  considérer  comme  un  dan- 
ger dans  les  affections  inflammatoires  plus  profondes,  les  iri- 
tis,  les  choroïdites  aiguës,  etc.,  etc.  Nous  avons  à  peine  besoin 
d'indiquer  combien  il  est  important  que  ces  malades  se  gar- 
dent des  variations  brusques  de  température  et  des  courants 
d'air,  sans  toutefois  les  étouffer  par  les  paravents,  les  couver- 
tures ou  les  rideaux  fermés  quand  ils  sont  obligés  de  garder  le 
lit.  Un  malade  a  toujours  besoin  d'air,  et  il  faut  qu'il  puisse 
respirer  librement.  Quant  à  la  lumière,  il  y  a  certains  cas  qui 
exigent  une  obscurité  complète,  que  l'on  peut  obtenir,  soit  en 
cachant  les  fenêtres  sous  d'épais  rideaux,  soit  par  des  ban- 
dages. Mais  il  faut  éviter  d'avoir  recours  à  ces  moyens  sans 
nécessité  absolue,  d'abord  parce  qu'un  séjour  prolongé  dans 
un  endroit  obscur  n'est  pas  sans  inconvénient  pour  la  santé 
générale,  et  d'autre  part  parce  qu'il  exige  un  retour  très  lent 
et  graduel  à  la  lumière  ordinaire,  et  augmente  ainsi  la  durée  du 
traitement. 

Dans  la  plupart  des  cas,  un  éclairage  doux  et  adapté  à  la  sen- 
sibilité du  malade  est  de  beaucoup  préférable  ;  ce  qu'il  faut  sur- 
tout éviter,  ce  sont  les  brusques  transitions  de  l'obscurité  à  la 
lumière,  difficilement  supportées  même  par  un  œil  sain. 

Parmi  les  couleurs,  le  vert  et  le  bleu  irritent  le  moins,  le 
jaune  et  l'orangé  le  plus,  différence  sensible  par  la  sensation 
subjective,  ainsi  que  par  la  réaction  de  la  pupille. 

Les  moyens  d'abriter  les  yeux  contre  un  jour  trop  vif  varient 
avec  le  séjour  du  malade  à  la  chambre  ou  au  dehors. 

A  la  maison,  on  obtient  l'obscurité  nécessaire  en  baissant  les 
rideaux  devant  toutes  les  fenêtres  et  en  abritant  même  par  une 
portière  les  portes  qui  donnent  sur  un  endroit  vivement  éclairé. 

La  couleur  de  ces  rideaux  sera  grise  ;  la  prédilection  que  l'on 
a  habituellement  pour  le  vert  n'étant  justifiée  que  lorsqu'il 
s'agit  d'une  surface  dont  nous  recevons  la  lumière  réfléchie, 
comme  les  gazons,  tandis  que  le  vert  pénétré  par  la  lumière 
directe  devient  jaunâtre.  Les  abat-jour  ne  peuvent  servir  que 
lorsqu'on  peut  les  placer  devant  la  source  lumineuse,  telles  que 
les  lampes,  pour  lesquelles  on  devrait  choisir  de  préférence  un 
papier  gris  uniforme. 
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Au  dehors,  on  garantit  le  malade  contre  un  excès  de  lumière 
par  des  voiles  gris  ou  noirs,  mais  surtout  par  des  lunettes.  Les 
verres  verts,  autrefois  si  vantés,  ne  méritent  pas  leur  réputa- 
tion. Les  verres  bleus  sont  bien  préférables,  mais  nous  consi- 
dérons comme  plus  avantageux  les  verres  fumés,  qui  laissent 
aux  objets  leurs  nuances  naturelles  et  donnent  seulement  un 
jour  mitigé.  En  choisissant  ces  verres,  il  est  important  de  s'as- 
surer que  la  couleur  fumée  n'est  pas  mélangée  de  violet,  nuance 
facile  à  reconnaître  lorsqu'on  place  le  verre  sur  un  papier  blanc. 

Ce  qu'il  faut  éviter,  c'est  de  choisir  une  nuance  trop  foncée, 
parce  que  le  malade  s'y  habitue  tellement  qu'il  ne  peut  plus  s'en 
passer,  parce  qu'elle  gêne  la  vision  distincte  des  objets  éloignés 
et  nécessite  des  efforts  fatigants  de  la  part  du  malade. 

Pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  il  faut  prescrire  des 
verres  ronds  qui  garantissent  le  plus  possible  l'œil  de  tous  les 
côtés,  les  faire  garnir  au  besoin  de  soie  noire,  et  choisir  une 
monture  dans  laquelle  la  distance  des  verres  est  adaptée  exac- 
tement à  celle  des  yeux.  Les  verres  en  forme  de  coquille  ont 
souvent  une  réfraction  de  verres  concaves  et,  pour  cette  raison, 
peuvent  être  désagréables  aux  yeux  non  myopes. 

Il  va  sans  dire  que  le  malade  doit  se  servir  de  ces  verres 
exclusivement  lorsqu'il  sort  au  grand  jour,  et  qu'il  ne  doit  pas 
s'en  déshabituer  brusquement,  mais  en  passant  par  des  nuances 
intermédiaires. 

4°  Parmi  les  causes  nuisibles,  il  faut  accorder  une  place  im- 
portante aux  efforts  des  yeux  pour  la  vision  distincte. 

Lorsque  les  yeux  sont  gravement  atteints,  les  malades  ces- 
sent d'eux-mêmes  tout  travail,  soit  qu'il  leur  devienne  impos- 
sible, soit  qu'ils  en  ressentent  immédiatement  les  conséquences 
désagréables. 

Lorsqu'ils  le  sont  moins,  le  malade  ne  se  rend  pas  compte  de 
l'influence  fâcheuse  de  ces  efforts,  parce  que  les  suites  n'en  sont 
pas  aussi  immédiates.  En  général,  les  malades  affligés  d'une 
affection  inflammatoire  ne  doivent  ni  lire  ni  écrire,  et  éviter  tout 
travail  qui  exige  des  efforts  d'accommodation.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  plupart  des  malades  sont  toujours  disposés  à 
outrepasser  les  limites  du  travail  qu'on  croit  pouvoir  leur  ac- 
corder, ce  dont  il  faut  tenir  compte  dans  les  prescriptions. 
Lorsque  leur  état  permet  le  retour  à  leurs  occupations,  il  est 
nécessaire  de  ne  les  y  autoriser  que  graduellement. 
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5°  Le  traitement  rencontre  une  autre  indication  causale  à 
remplir  dans  les  troubles  de  la  circulation  locale  ou  générale, 
ainsi  que  dans  l'existence  de  dyscrasies.  Les  stases  veineuses 
peuvent  exister  comme  cause  première  de  Taffection  ou  comme 
une  de  ses  conséquences  qui  s'opposent  à  la  guérison  :  elles  dé- 
pendent aussi  bien  d'une  diminution  de  la  force  motrice  que 
d'une  augmentation  dans  la  résistance,  ou  de  Tune  et  l'autre. 
Cette  distinction  est  d'une  grande  importance,  parce  que  la  pre- 
mière de  ces  causes  n'admet  pas  le  traitement  antiphlogistique, 
mais  exige,  au  contraire,  l'emploi  des  moyens  aptes  à  mainte- 
nir ou  à  augmenter  les  forces  du  malade.  Dans  le  second  cas, 
nous  prendrons  surtout  en  considération  toutes  les  circonstances 
qui  peuvent  gêner  la  circulation  en  retour. 

Sous  ce  rapport,  il  ne  faudrait  pas  perdre  de  vue,  surtout 
dans  les  cas  d'inflammation  grave,  que  l'expiration  forcée  pro- 
voquée par  les  cris,  les  efl'orts  de  la  voix,  le  chant,  la  toux, 
exerce  une  compression  sur  les  veines  jugulaires.  P-our  une  rai- 
son analogue,  il  faut  éviter  tout  ce  qui  gêne  la  respiration, 
comme  les  cravates,  les  corsets,  les  vêtements  trop  serrés,  ainsi 
que  les  causes  de  troubles  dans  la  circulation  de  la  veine 
porte,  produits  par  la  surcharge  de  l'estomac  ou  la  présence 
trop  abondante  de  matières  fécales  dans  le  tube  intestinal. 

Les  malades  doivent  manger  peu  à  la  fois,  s'abstenir  de  dor- 
mir après  leur  repas,  et  choisir  une  nourriture  d'une  digestion 
facile. 

Dans  les  cas  de  congestion  passive,  nous  combattons  le  défaut 
de  tonicité  des  parois  vasculaires  par  l'usage  local  des  astrin- 
gents et  le  bandage  compressif.  Directement,  nous  combattons 
l'hyperhémie  par  des  émissions  sanguines,  surtout  dans  les  cas 
récents,  c'est-à-dire  quand  les  parois  vasculaires  possèdent  en- 
core leur  contractilité  normale.  De  toutes  façons,  ce  moyen  n'a 
qu'une  action  passagère. 

INDICATION  MORBIDE. 

11  est  évident  qu'ayant  à  traiter  des  affections  inflammatoires, 
cette  indication  est  remplie  par  les  moyens  antiphlogistiques, 
et  comme  le  caractère  distinctif  de  toute  inflammation  consiste 
dans  l'augmentation  de  la  température,  nos  efforts  doivent 
tendre  à  la  ramener  à  son  degré  normal. 
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1°  Le  premier  de  ces  moyens  antiphlogistiques  est  le  froid, 
employé  sous  forme  de  compresses  froides.  Les  douches  ne  peu- 
vent pas  servir  dans  ce  but,  à  cause  de  leur  action  mécanique 
inévitable,  et  parce  qu'on  ne  pourrait  les  employer  que  pendant 
un  temps  relativement  court  qui  ne  suffit  pas  pour  produire  un 
effet  durable,  et  amène  plutôt  une  réaction. 

Les  compresses  doivent  être  chang-ées  aussi  souvent  qu'il  est 
nécessaire  pour  empêcher  leur  échauffement,  et  leur  applica- 
tion doit  être  interrompue  aussitôt  que  la  température  des  par- 
ties malades  ou  des  parties  voisines  descend  au-dessous  de  la 
température  physiologique. 

On  fait  bien  de  laisser  les  dernières  compresses  reposer  un 
peu  plus  longtemps,  pour  éviter  un  contraste  trop  brusque,  et 
de  recommencer  leur  emploi  lorsque  la  température  s'élève  de 
nouveau. 

Ce  n'est  que  dans  les  inflammations  très  intenses  qu'il  faut  les 
continuer  sans  interruption.  Le  meilleur  moyen  consiste  à  se 
servir  de  compresses  refroidies  sur  un  morceau  de  g'iace,  de 
les  faire  assez  petites  pour  éviter  leur  action  sur  les  parties 
voisines,  et  laisser  le  malade  couché  pendant  leur  application. 
Autrement,  elles  se  déplacent  facilement,  et  l'emploi  d'un  ban- 
dage destiné  à  les  fixer  doit  être  rejeté  à  cause  de  l'élévation 
de  température  qu'il  produit. 

Le  malade  ne  doit  pas  les  appliquer  lui-même,  pour  éviter  le 
contact  perpétuel  de  ses  mains  avec  le  froid,  et  la  personne 
chargée  de  le  soigner  doit  éviter  les  secousses  sur  l'œil  malade, 
en  ayant  soin  de  saisir  la  compresse  par  ses  deux  bouts  pour  la 
placer  et  pour  l'enlever.  Si  l'on  emploie  des  compresses  trem- 
pées dans  l'eau,  on  doit  se  servir  d'eau  distillée  et  stérilisée  et 
les  tordre  avant  de  les  employer. 

Chez  les  personnes  dont  la  peau  est  très  sensible,  surtout 
lorsqu'elle  est  déjà  excoriée,  on  fera  bien  de  couvrir  préala- 
blement la  peau  de  graisse  ou  de  glycérine. 

On  remplace  les  compresses  froides  par  les  tubes  de  Leiter 
traversés  par  un  courant  continu  d'eau  froide  qu'il  est  facile  de 
maintenir  à  l'aide  de  morceaux  de  glace  dans  une  température 
uniforme,  et  dont  l'application  est  des  plus  commode  sur  l'œil 
et  sur  le  front. 

2"  Un  second  moyen  de  combattre  Thyperhémie  consiste  dans 
les  émissions  sanguines.  Les   saignées,  autrefois  en  faveur,  ne 
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répondent  aucunement  au  but  qu'on  se  propose;  les  émissions 
locales  mêmes  ne  peuvent  que  préparer  ou  aider  utilement  le 
traitement  ultérieur.  Leur  effet  est  essentiellement  passager, 
et  il  importe  de  les  employer  au  bon  moment.  Il  est  connu  que 
dans  ces  affections  il  existe  des  exacerbations  et  des  rémis- 
sions de  rinflammation  qui  se  répètent  assez  rég*ulièrement. 
Dans  la  plupart  des  cas,  l'exacerbation  a  lieu  vers  le  soir,  et  c'est 
ce  moment  qu'on  doit  choisir  pour  l'émission  sang^uine  quand 
elle  est  indiquée. 

Si  les  périodes  de  l'exacerbation  ne  peuvent  être  prévues,  on 
peut  en  attendre  l'apparition,  ou,  lorsque  ce  moment  est  passé, 
opérer  au  moment  de  la  plus  grande  intensité,  mais  jamais  pen- 
dant la  rémission. 

Les  moyens  de  pratiquer  l'émission  sanguine  sont  :  la  scari- 
fication de  la  conjonctive,  les  sangsues,  la  ventouse  scarifiée  de 
Heurteloup.  Les  scarifications  ne  produisent  qu'une  déplétion 
insignifiante  ;  elles  sont  surtout  utiles  dans  les  cas  d'engorge- 
ment de  la  muqueuse  palpébrale  ;  les  sangsues  sont  employées 
de  préférence  dans  les  ophtalmies  externes,  la  ventouse  de 
Heurteloup  dans  les  inflammations  des  membranes  profondes 
de  l'œil.  Il  faut  se  garder  d'appliquer  les  sangsues  sur  les  pau- 
pières ou  dans  leur  voisinage  immédiat  à  cause  des  extravasa- 
tions  qui  en  résultent  fréquemment  et  effrayent  le  malade  ;  le 
meilleur  endroit  de  leur  application  est  la  tempe  au-devant  de 
l'oreille.  Leur  application  à  l'apophyse  mastoïde  n'est  utile  que 
lorsque  l'inflammation  est  compliquée  d'une  hyperhémie  ménin- 
gée de  la  base  du  crâne.  D'autres  fois,  l'endroit  de  leur  appli- 
cation est  indiqué  par  des  raisons  spéciales,  telles  que  l'inter- 
ruption du  flux  hémorrhoïdal,  ou  cataménial,  ou  d'une  épistaxis 
habituelle. 

Le  nombre  des  sangsues  à  prescrire  est  en  moyenne  de  six 
pour  Tadulte,  de  trois  ou  quatre  chez  les  enfants,  et  d'une  seule 
chez  les  nouveau-nés. 

Une  méthode  excellente  pour  prolonger  l'effet  des  sangsues 
consiste  à  n'en  employer  qu'une  seule  à  la  fois  et  de  n'en 
appliquer  une  autre  qu'après  que  la  première  est  tombée. 

La  ventouse  de  Heurteloup  joint  à  l'effet  d'une  déplétion 
rapide  celui  d'une  forte  succion,  en  même  temps  qu'elle  permet 
de  limiter  exactement  la  quantité  de  sang  que  Ton  veut 
extraire.    Ce   qu'il  y  a    de  plus    important    à    observer    dans 
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l'emploi  des  émissions  sanguines,  c'est  qu'elles  sont  suivies 
inévitablement  d'une  réaction  qui  consiste  dans  un  afflux  plus 
considérable  de  san^  et  qui  précède  la  rémission  que  l'on  veut 
obtenir.  Le  degré  de  cette  réaction  est  excessivement  variable, 
selon  la  constitution  et  la  nature  des  individus.  Pour  la  main- 
tenir dans  de  justes  limites,  il  faut  éviter  pendant  toute  sa 
durée  toute  cause  d'excitation  générale  ou  d'irritation  des 
yeux.  Dans  ce  but,  nous  posons  comme  règle  absolue  de  faire 
ces  applications  dans  la  soirée  et  de  laisser  le  malade  au 
moins  pendant  vingt-quatre  heures  au  repos  et  à  Tabri  du  jour. 
Chez  les  personnes  nerveuses,  ce  temps  doit  être  quelquefois 
encore  plus  long. 

3^  Le  principe  chirurgical  général,  d'après  lequel  la  com- 
pression doit  compter  parmi  les  moyens  antiphlogistiques,  en 
ce  sens  qu'elle  diminue  mécaniquement  le  calibre  des  vais- 
seaux et  s'oppose  aux  phénomènes  secondaires  de  l'hyperhémie 
tel  que  la  transsudation,  par  exemple^  trouve  aussi  son  emploi 
dans  Tophtalmologie.  Le  bandeau  compressif  n'est  qu'une  mo- 
dification du  bandage  contentif  que  nous  avons  décrit  plus  haut. 

Il  se  compose  d'une  bande  de  3  mètres  et  demi  de  longueur 
et  de  3  centimètres  de  largeur,  toute  entière  de  flanelle  fine  ou 
de  crêpe,  aussi  élastique  que  possible. 

Après  avoir  garni  de  charpie  ou  de  ouate  le  pourtour  de  Tœil 
et  les  bords  de  l'orbite,  suivant  la  manière  indiquée  et  de  façon 
à  en  faire  une  surface  complètement  unie,  on  applique  le  ban- 
dage de  la  manière  suivante  :  on  commence  par  un  tour 
oblique  sur  l'œil  à  couvrir,  montant  du  point  situé  entre 
l'oreille  et  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  pour  se  diriger 
vers  le  front  du  côté  opposé  ;  ce  tour  doit  surtout  immobiliser 
la  charpie.  La  bande,  ramenée  autour  de  l'occiput  vers  le 
front,  décrit  un  circulaire  complet  pour  arriver  à  la  nuque,  où 
commence  un  second  tour  oblique  sur  l'œil  malade  en  compri- 
mant plus  fortement  qu'au  premier  tour.  On  continue  par  un 
deuxième  circulaire  de  la  tête,  et  puis  un  troisième  tour  mon- 
tant au-dessus  de  l'œil.  Ce  dernier  tour  doit  surtout  empêcher 
les  deux  premiers  de  se  déplacer.  On  termine  le  bandage  par 
un  troisième  circulaire  de  la  tête. 

4°  Le  régime  antiphlogistique  Ripoiir  but  de  modérer  la  quan- 
tité des  principes  nutritifs  contenus  dans  le  sang,  et  d'éviter 
tout    ce  qui  peut  exciter  le  système  nerveux  ou   accélérer  la 
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circulation.  Ce  n'est  que  lorsque  l'inflammation  est  très  grave 
et  suraiguë  que  nous  avons  à  ordonner  un  régime  sévère, 
c'est-à-dire  un  repos  absolu  de  corps  et  d'esprit,  la  quantité  de 
nourriture  indispensable  et  exclusivement  végétale. 

En  général,  il  suffît  de  conseiller  la  modération  sous  tous 
les  rapports,  de  proscrire  les  boissons  alcooliques  ou  aroma- 
tiques, ainsi  que  les  mets  épicés.  Il  faut  bien  se  garder  d'affai- 
blir les  malades  par  un  régime  insuffisant,  surtout  dans  les 
affections  inflammatoires  chroniques,  où  il  est  même  souvent 
nécessaire  d'ordonner  aux  individus  faibles  un  régime  tonifiant 
et  même  stimulant. 

5°  Médication  antiphlogistique .  —  Parmi  le  grand  nombre 
de  médicaments  de  cette  catégorie,  tels  que  les  mercuriaux. 
les  iodures,  le  tartre  stibié,  les  composés  nitrés,  les  acides 
dilués,  il  y  en  a  peu  d'un  emploi  général  dans  les  ophtalmies 
proprement  dites. 

Les  préparations  mercurielles  ont  été  considérées  pendant 
longtemps  comme  de  véritables  spécifiques  contre  les  maladies 
des  yeux.  On  emploie  de  préférence  le  calomel  lorsqu'on  veut 
obtenir  un  effet  rapide  dans  certaines  affections  aiguës  et  le 
mieux  est  de  le  donner  alors  à  doses  fractionnées,  1  à  2  centi- 
grammes d'heure  en  heure,  ou  plus  rarement  suivant  l'âge  des 
malades  et  la  durée  du  traitement.  On  peut  le  remplacer  par  le 
protoiodure,  à  la  dose  de  5  à  15  centigrammes  par  jour,  et  par 
le  sublimé  sous  forme  de  liqueur  de  van  Swieten  ou  de  combi- 
naison albumineuse  à  dose  progressive,  en  commençant  par 
5  milligrammes  par  jour  en  deux  fois.  On  augmente  tous  les 
deux  jours  d'autant  jusqu'à  3  centigrammes,  dose  que  l'on 
maintient  un  certain  temps  pour  diminuer  ensuite  progressive- 
ment. 

Cependant,  lorsqu'il  s'agit  de  faire  pénétrer  le  mercure  vite 
et  en  grande  quantité  dans  l'organisme,  pour  obtenir  un  effet 
rapide,  comme  par  exemple  dans  les  ophtalmies  syphilitiques, 
on  arrive  plus  sûrement  à  ce  résultat  par  la  méthode  des  fric- 
tions. On  fait  frictionner  avec  1  ou  2  grammes  d'onguent  napoli- 
tain (mélange  d'onguent  simple  et  double  dans  la  proportion 
de  3  à  1)  en  ayant  soin  de  faire  précéder  la  friction  d'une  lotion 
savonneuse.  Le  premier  jour,  on  fait  la  friction  aux  mollets, 
au  pli  du  genon;  le  second,  à  la  face  interne  des  cuisses;  le 
troisième,  sur  la   poitrine  et  l'abdomen;  le  quatrième,  sur  la 
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face  interne  du  bras,  et  l'on  recommence  de  la  même  façon, 
tout  en  évitant  les  régions  couvertes  de  poils.  Après  la  friction, 
qui  doit  avoir  lieu  une  heure  environ  avant  le  sommeil,  on 
entoure  la  partie  frictionnée  de  taffetas  gommé;  le  lendemain 
matin,  on  provoque  chez  le  malade  une  légère  transpiration  par 
des  tisanes  sudorifiques.  La  quantité  d'onguent  employée  par 
friction  peut  être  augmentée  tous  les  deux  jours  d'un  demi- 
gramme,  jusqu'à  la  dose  de  8  à  10  grammes  et  au-dessus  pour 
les  adultes. 

Le  régime  doit  être  approprié  anx  forces  du  malade,  chez 
lequel  il  faut  maintenir  le  ventre  libre,  en  lui  faisant  avoir  une 
selle  par  jour.  Il  faut  prescrire  au  malade  les  soins  les  plus 
minutieux  pour  la  propreté  de  sa  bouche  et  de  ses  dents,  et, 
en  cas  de  salivation,  employer  le  chlorate  de  potasse  et  toucher 
les  gencives,  si  elles  présentent  des  excoriations,  avec  la  tein- 
ture d'opium.  La  durée  de  ce  traitement  varie,  d'après  l'effet 
produit,  de  20  à  60  jours. 

Un  autre  mode  de  traitement  hydrargyrique  auquel  nous 
avons  fréquemment  recours  et  avec  les  plus  grands  avantages, 
consiste  en  injections  sous-cutanées  (dans  le  dos  et  au-dessous) 
répétées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  d'une  solution 
de  sublimé  (sous  forme  de  peptone)  ou  de  cyanure  de  mercure 
à  dose  progressive  jusqu'à  5  milligrammes  et  au-dessus. 

A  côté  du  traitement  mercuriel  général,  on  emploie  dans  les 
derniers  temps  le  traitement  mercuriel  local  sous  forme  d'injec- 
tions sous-conj onctivales  de  sublimé.  Une  ou  deux  gouttes 
d'une  solution  au  millième  sont  introduites  à  l'aide  d'une  se- 
ringue de  Pravaz  sous  la  conjonctive  bulbaire  entre  l'équateur 
de  l'œil  et  le  bord  de  la  cornée.  Il  en  résulte  un  chémosis  cir- 
conscrit avec  une  irritation  passagère  et  des  douleurs  variables 
suivant  les  individus.  Lorsqu'une  série  de  4  à  6  injections  em- 
ployées tous  les  2  ou  3  jours  ne  donne  pas  de  résultats  appré- 
ciables, il  est  inutile  de  continuer  cette  médication  préconisée 
surtout  par  Darier. 

6°  Les  drastiques  ne  trouvent  qu'un  emploi  très  restreint,  et 
servent  exclusivement  lorsqu'il  s'agit  de  débarrasser  complète- 
ment et  rapidement  le  tube  intestinal. 

Dans  les  cas  de  constipation  habituelle,  on  a  recours  aux 
purgatifs  ordinaires  et  surtout  aux  eaux  minérales. 

7^  Quant  aux  révulsifs  cutanés^  sous  forme  de  moxas,  fonta- 
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nelles  ou  sétons,  qui  autrefois  jouaient  un  rôle  considérable 
dans  la  thérapeutique  des  affections  oculaires,  d'après  l'idée 
que  rirritation  produite  devait  éloigner  le  sang-  de  l'œil,  leur 
emploi  dans  les  ophtalmies  idiopathiques  est  en  général  plus 
nuisible  que  la  maladie  elle-même.  Nous  les  réservons  pour 
les  indications  qui  peuvent  résulter  d'une  maladie  générale 
dont  l'affection  oculaire  ne  serait  qu'une  des  manifestations.  Les 
vésicatoires  volants,  les  sinapismes  aux  jambes,  les  pédiluves 
sinapisés,  les  ventouses  sèches  à  la  nuque,  les  frictions  géné- 
rales de  la  peau,  constituent  un  traitement  dérivatif  dont  nous 
trouverons  souvent  d'utiles  applications  dans  le  courant  des 
maladies  oculaires. 

8°  Les  narcotiques ^  qui  combattent  efficacement  les  douleurs, 
quelquefois  si  intenses  dans  les  ophtalmies,  procurent  en  même 
temps  aux  malades  un  repos  salutaire,  et  calment  l'irritation 
des  nerfs,  qui  entretient  la  maladie  et  en  favorise  les  progrès. 
Les  médicaments  les  plus  employés  sont  sans  contredit  la 
morphine,  dont  l'injection  sous-cutanée  mérite  la  préférence, 
et  le  chloral  à  l'intérieur  ou  sous  forme  de  lavement  (chez  les 
petits  enfants). 

Les  injections  se  font  avec  une  solution  de  sulfate  ou  d'hydro- 
chlorate  de  morphine  (au  1/20)  dont  on  injecte  8  à  16  gouttes, 
ou  la  capacité  de  8  à  16  divisions  de  la  seringue  de  Pravaz, 
modifiée  par  Luer. 

Le  meilleur  endroit  pour  ces  injections  est  la  tempe.  On  n'y 
observe  ni  ecchymoses  étendues  ni  irritation  de  la  peau,  même 
après  un  grand  nombre  d'injections  pratiquées  à  un  ou  deux 
jours  d'intervalle.  La  sensibilité  paraît  aussi  moindre  à  la  tempe 
qu'à  d'autres  parties  de  la  peau.  Enfin  il  est  facile  d'y  soulever 
un  pli  cutané,  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  peau  du  fascia 
étant  très  lâche.  Pour  la  même  raison,  ce  tissu  permet  l'injec- 
tion même  d'une  assez  grande  quantité  de  solution,  sans  pro- 
duire une  tension  désagréable  de  la  peau. 

Avant  l'injection  il  faut  soulever  fortement  un  pli  de  la  peau 
temporale  et  enfoncer  résolument  la  pointe  de  la  canule  dans 
le  tissu  cellulaire;  lorsqu'on  sent  qu'elle  s'y  meut  librement, 
on  abandonne  le  pli  cutané  et  l'on  pousse  le  piston  en 
avant. 

L'injection  terminée  et  la  canule  retirée,  on  exerce  sur  la 
peau    au-dessus    de    l'injection    une   légère   compression    sous 
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forme  de  frictions  avec  les  doigts  pour  répandre  le  liquide  in- 
jecté dans  le  tissu  cellulaire  environnant. 

9°  L'emploi  des  mydriaiiques  et  des  myotiques  dans  certaines 
affections  inflammatoires  de  l'œil  est  justifié  par  leur  action 
simultanée  sur  les  vaisseaux  et  les  muscles  intrinsèques  de  l'œil  : 
le  sphincter  de  l'iris  et  le  muscle  de  l'accommodation.  Les  my- 
driatiques  combattent  efficacement  leur  irritation  spasmodi- 
que,  et  en  même  temps  les  névroses  ciliaires,  par  leur  action 
narcotique  sur  les  terminaisons  des  nerfs  ciliaires.  Les  myoti- 
ques agissent  contre  la  paralysie  de  ces  muscles  ;  ils  ont  aussi 
l'effet  de  contracter  les  vaisseaux  de  l'œil  et  de  diminuer  par 
conséquent  l'excrétion  de  sérosité  à  l'intérieur  de  l'œil;  my- 
driatiques  et  myotiques  peuvent  donc,  selon  les  circonstances, 
réduire  indirectement  la  tension  intra-oculaire. 

Comme  mydria tique  on  emploie  généralement  une  solution 
d'homatropine,  de  cocaïne,  de  sulfate  neutre  d'atropine  ou  de 
duboisine  et  enfin,  dans  les  derniers  temps,  la  scopolamine  qui 
paraît  être  la  plus  énergique  dans  son  action  sur  la  pupille  et 
sur  l'accommodation  ;  comme  myotique  une  solution  d'ésérine 
ou  de  pilocarpine  que  l'on  introduit  par  gouttes  dans  le  cul-de- 
sac  inférieur.  La  cocaïne  et  l'homatropine  ont  l'avantage  d'une 
action  limitée  à  la  pupille  et  de  moindre  durée,  de  sorte  qu'on 
les  emploie  de  préférence  pour  faciliter  l'examen  des  milieux  et 
du  fond  de  Tœil  ;  la  duboisine  a  sans  contredit  une  action  plus 
énergique  que  l'atropine  à  dose  égale.  Je  préfère  la  pilocar- 
pine à  l'ésérine,  parce  que  celle-ci  subit  en  peu  de  temps,  sou- 
vent en  vingt-quatre  heures,  une  modification  qui  rend  sort 
action  inégale,  et  que  son  usage  provoque  aisément  une  con- 
jonctivite folliculaire,  surtout  chez  les  enfants.  La  pilocarpine 
échappe  à  cet  inconvénient  et  peut  se  conserver  pendant  des 
mois. 

Après  chaque  instillation,  on  fait  bien  d'exercer  pendant 
quelques  instants  une  légère  pression  dans  la  région  du  sac 
lacrymal,  pour  éviter  l'absorption  du  médicament  par  les  points 
lacrymaux  et  sa  pénétration  dans  le  canal  nasal. 

On  a  proposé  aussi,  toujours  dans  la  crainte  d'un  empoison- 
nement par  imprudence,  de  l'employer  sous  forme  de  glycérolé^ 
que  l'on  introduit  dans  l'œil,  composé  de  glycérine  5  gram- 
mes, sulfate  d'atropine  ou  de  duboisine  5  centigrammes. 

Dans  les  cas  d'empoisonnement  par  l'atropine,   le  moyen  le 
MEYER,  4^  édit.  4 
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plus  rapide  et  le  plus   efficace  consiste  dans  l'injection  sous- 
cutanée  d'une  solution  de  morphine. 

10°  Gomme  moyen  de  produire  Vanesthésie  locale  àe  l'œil,  la 
cocaïne^  ce  précieux  médicament  introduit  définitivement  dans 
l'ophtalmologie  par  Koller^  de  Vienne,  mérite  une  place  à  part. 
Son  effet  s'exerce  le  plus  activement  et  le  plus  rapidement  aux 
endroits  du  contact,  de  sorte  qu'il  faut  l'appliquer  directement 
sur  la  muqueuse,  par  exemple  en  renversant  la  paupière  su- 
périeure, ou  sur  la  cornée  et  empêcher  l'écoulement  par  les 
angles  de  l'œil  en  maintenant  la  paupière  inférieure  légèrement 
écartée  du  globe  oculaire.  Dans  ces  conditions,  quelques 
gouttes  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  2  p.  100 
produisent  l'anesthésie  locale  pendant  cinq  à  dix  minutes, 
ainsi  qu'une  légère  ischémie,  l'élargissement  de  la  fente  palpé- 
brale,  la  mydriase  avec  conservation  des  réactions  pupillaires  à 
la  lumière  comme  à  la  convergence,  et  la  diminution  de  la  ten- 
sion oculaire.  La  vision  n'en  paraît  nullement  altérée.  L'anes- 
thésie peut  être  rendue  plus  intense  et  plus  durable  par  des 
applications  renouvelées  du  médicament.  L'emploi  de  la  cocaïne 
trouve  des  indications  dans  les  cas  où  la  photophobie  ou  la  sen- 
sibilité douloureuse  empêchent  l'inspection  d'un  œil  par  la  con- 
tracture spasmodique  des  paupières  qu'elle  fait  disparaître 
momentanément;  dans  l'exploration  de  l'œil  qui  nécessite  une 
dilatation  de  la  pupille  ;  lorsqu'on  veut  soulager  les  douleurs 
qui  accompagnent  les  conjonctivites,  les  kératites,  et,  par  un 
emploi  prolongé,  celles  produites  par  des  affections  plus  pro- 
fondes ;  pour  enlever  leur  action  douloureuse  aux  courants 
électriques  ou  aux  cautérisations  de  toute  sorte  ;  mais  dans  tous 
ces  cas,  la  douleur  apparaît  à  mesure  que  la  sensibilité  revient 
aux  tissus.  La  cocaïne  trouve  une  large  application  dans  la  chi- 
rurgie oculaire  :  elle  ôte  toute  trace  de  douleurs  aux  opérations 
qui  se  pratiquent  dans  la  conjonctive  et  dans  la  cornée  ;  j'obtiens 
le  même  résultat  pour  l'iris,  en  l'appliquant  à  l'aide  d'une  petite 
seringue  ad  hoc  sur  la  partie  de  l'iris  que  je  veux  saisir  et  cou- 
per, ainsi  que  pour  l'opération  du  strabisme  en  l'introduisant 
avec  un  compte-gouttes  à  travers  l'incision  conjonctivale  dans 
le  tissu  cellulaire  et  sur  le  muscle.  —  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
l'emploi  de  la  cocaïne,  par  son  action  mydriatique,  impose  la 
prudence  pour  les  yeux  prédisposés  aux  accès  glaucomateux. 


CHAPITRE  I 


MALADIES     DE     LA     CONJONCTIVE 


Anatomie.  —  La  conjonctive  est  une  membrane  muqueuse  qui 
tapisse  la  face  interne  des  paupières  à  partir  de  leur  bord  libre,  et 
qui,  après  avoir  formé  le  cul-de-sac  palpébral,  se  replie  sur  la  sclé- 
rotique^ vers  réquateur  du  globe,  et  la  recouvre  jusqu'à  la  péri- 
phérie de  la  cornée.  Elle  dépasse  même  la  sclérotique  en  formant 
le  limbe  conjonctival  au  bord  de  la  cornée,  sur  laquelle  elle  est 
réduite  à  sa  couche  épithéliale.  Elle  représente  ainsi  un  véritable 
sac  lorsque  les  yeux  sont  fermés. 

Il  faut  distinguer  par  conséquent  trois  portions  de  la  conjonctive, 
celle  qui  recouvre  le  tarse,  sous  le  nom  de  conjonctive  palpébrale; 
celle  du  cul-de-sac  et  celle  qui  s'étend  sur  la  sclérotique,  conjonctive 
bulbaire. 

La  structure  de  la  conjonctive  est  celle  de  toutes  les  muqueuses; 
elle  se  compose  d'un  tissu  propre  dont  la  base  est  un  tissu  adénoïde 
formé  par  un  réseau  à  fines  mailles  dont  les  points  d'intersection 
montrent  de  nombreux  noyaux  et  qui  est  rempli  d'une  masse  de 
cellules  lymphatiques.  Ce  stratum  de  tissu  propre  est  lié  aux  parties 
sous-jacentes  par  un  tissu  cellulaire  et  recouvert  d'une  couche  épi- 
théliale. 

Dans  la  conjonctive  palpébrale,  le  tissu  propre  est  épais,  l'épi- 
thélium  est  pavimenteux,  stratifié  ;  les  papilles  de  la  conjonctive  ne 
commencent  qu'à  1  millimètre  du  bord  ciliaire  et  donnent  à  la 
conjonctive,  lorsqu'elles  sont  gonflées,  son  aspect  velouté  particu- 
lier. Elles  diminuent  de  nombre  et  augmentent  de  grandeur  à  me- 
sure qu'on  s'approche  du  cul-de-sac.  Le  tissu  cellulaire  qui  réunit- 
le  tissu  propre  aux  parties  sous-jacentes  est  très  dense,  et  relie  la 
conjonctive  très  intimement  avec  le  cartilage. 

Aux  culs-de-sac,  au  contraire,  le  tissu  cellulaire  est  de  beaucoup 
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plus  lâche  et  contient  un  plus  grand  nombre  de  fibres  élastiques 
assez  fortes,  réunies  sous  forme  de  faisceaux.  La  conjonctive  y  est 
plus  épaisse,  son  épithélium  est  cylindrique,  et  les  papilles  peu 
nombreuses  mais  grandes. 

La  conjonctive  bulbaire  est  blanche,  mince,  renferme  des  fibres 
élastiques  et  adhère  à  la  sclérotique  par  un  tissu  cellulaire  plus 
dense  que  celui  du  cul-de-sac,  mais  qui  lui  laisse  cependant  une 
certaine  mobilité.  L'épithélium  y  est  pavimenteux. 

Dans  l'angle  interne  de  Tœil,  la  conjonctive  bulbaire  forme  en  se 
recourbant  le  pli   semi-lunaire  qui  entoure  la  partie  externe  de  la 
caroncule  lacrymale,  composée  d'un  amas  de  glandes  sébacées,,  de 
cellules  graisseuses  et  de  quelques  follicules  pileux.  Le  cul-de-sac 
supérieur  est  traversé,  près  de  Tangle  externe  de  Toeil,  par  les  six 
à  dix  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale.  La  conjonctive 
renferme  en  outre  des  follicules  lymphatiques  et  des  glandes  en  aci- 
nus  ;  les  premières  se  trouvent  dans  les  deux  cuPs-de-sac,  les  der- 
nières exclusivement  dans  le  cul-de-sac  supérieur.  Elles  paraissent 
la  source  principale  du  liquide  destiné  à  lubréfier  la  surface  deFoeil. 
Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  sont  très  nombreux  :  les  artères 
sont   fournies  par  les  rameaux  des  branches  musculaires,  palpé- 
brale,  lacrymale,  dorsale  du  nez,  frontale,  angulaire,  sus  et  sous- 
orbitaire  provenant  de    Fartère    ophtalmique  ;   la    conjonctive    du 
globe  reçoit   également  quelques  ramuscules  des  artères  ciliaires 
antérieures  venant  ou  de  la  lacrymale  ou  directement  de  Tophtal- 
mique.    Les  veines  se  déversent  dans   les  veines  ophtalmique  et 
faciale.  En  examinant  attentivement  le  blanc  de  Toeil,  on  y  distingue 
facilement  deux  ordres  de  vaisseaux  :  les  uns  suivent  les  mouve- 
ments de  déplacement  de  la  conjonctive,  les  autres  sont  fixés  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Ceux-ci  se  perdent  vers  le  bord 
de  la  cornée,  les  premiers  perforent  la  sclérotique  d'avant  en  arrière 
dans  le  voisinage  de  la  cornée. 

Les  nerfs,  en  très  grand  nombre,  sont  fournis  par  la  première 
branche  du  nerf  trijumeau.  Leurs  terminaisons  présentent  une  par- 
ticularité importante  :  ils  finissent  dans  des  petits  organes  particu- 
liers qui  ont  reçu  le  nom  de  corpuscules  terminaux  claviformes,  et 
sur  la  nature  desquels  on  n'est  pas  complètement  d'accord. 

La  sécrétion  de  la  conjonctive  se  compose  du  produit  des  glandes 
en  acinus,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  la  glande  lacry- 
male, et  dans  lequel  se  trouvent  répandues  les  cellules  épithéliales 
superficielles,  qui  sont  constamment  renouvelées.  Elle  est  destinée 
à  lubréfier  continuellement  la  surface  du  globe  et  à  maintenir  la  net- 
teté de  la  cornée.  L'importance  de  cette  sécrétion  résulte  de  ce  fait 
que  le  liquide  qui  se  trouve  entre  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil 
se  compose  presque  entièrement  de  la  sécrétion  conjonctivale,  et 
que  les  larmes  proprement  dites  y  jouent  un  rôle  si  secondaire  que 
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rextirpation  de  la  glande  lacrymale  n'amèHe  à  sa  suite  aucune 
perturbation  des  fonctions  de  Tœil,  tandis  que  la  destruction  de  la 
conjonctive  serait  un  grand  danger  pour  l'œil. 


ARTICLE  PREMIER 
Des  conjonctivites. 

Les  diverses  affections  inflammatoires  de  la  conjonctive  ne 
peuvent  être  considérées  comme  autant  d'entités  morbides; 
elles  constituent  plutôt  différentes  modifications  du  même  pro- 
cessus pathologique,  ces  modifications  dépendant  d'une  part 
de  la  cause  de  la  maladie,  de  l'intensité  et  de  la  durée  de  son 
action,  et,  d'autre  part,  de  l'état  particulier  des  tissus  au  mo- 
ment où  l'action  nuisible  s'en  fait  sentir.  La  classification  des 
conjonctivites  pourrait  donc  être  considérée  comme  purement 
théorique  —  car  on  peut  rencontrer  ces  diverses  affections 
comme  autant  de  phases  de  la  même  maladie,  et  d'autres  fois 
sous  des  formes  intermédiaires,  résultat  de  leur  combinaison 
—  si  les  faits  cliniques  n'imposaient  à  notre  observation  une 
classification  légitime. 

Nous  distinguons  dans  ces  affections  les  groupes  suivants  : 

1°  L'hyperhémie  de  la  conjonctive  seule  ou  accompagnée  de 
sécrétion  catarrhale  muqueuse,  puro-muqueuse  ou  franchement 
purulente  (conjonctivite  catarrhale,  blennorrhéique  et  puru- 
lente). 

2°  Les  conjonctivites  dans  lesquelles  la  sécrétion  morbide 
montre  une  tendance  à  la  plasticité,  soit  en  formant  des  dépôts 
solides  à  la  surface,  soit  même  dans  l'épaisseur  du  tissu  con- 
jonctival  (conjonctivite  pseudo-membraneuse  et  diphthéritique). 

3^  Les  conjonctivites  dans  lesquelles  la  sécrétion  n'a  lieu  que 
par  places  et  soulève  la  couche  épithéliale  sous  formes  de  pus- 
tules (conjonctivites  phlycténulaires). 

4^  Les  conjonctivites  dans  lesquelles  les  produits  de  la  mala- 
die affectent  une  forme  particulière  dont  la  nature  anatomique 
est  encore  discutée,  les  granulations  (conjonctivites  granulaires, 
trachome). 
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1.  —  Hyperhémie  de  la  conjonctive.  —  Catarrhe  sec. 

Diagnostic.  —  Lorsque  l'hyperhémie  est  bien  prononcée,  on 
découvre  sur  la  face  interne  des  paupières  un  développement 
anormal  des  vaisseaux  qui  masquent  plus  ou  moins  les  glandes 
de  Meibomius,  et  changent  la  coloration  habituellement  rose  de 
la  conjonctive  en  un  rouge  vif  et  irrégulièrement  foncé.  Dans 
les  sinus  palpébraux,  le  rouge  paraît  encore  plus  saturé,  et 
lorsque  l'affection  se  prolonge  la  coloration  devient  livide. 


Fig.  20.  —  Injection  conjonctivale  et  sous-conjonclivale. 

La  muqueuse  est  peu  tuméfiée,  mais  le  corps  papillaire  com- 
mence à  devenir  visible  et  à  donner  à  la  conjonctive,  surtout 
sur  le  cartilage  tarse,  un  aspect  velouté. 

Lorsque  l'hyperhémie  se  propage  sur  le  globe  oculaire,  le  pli 
semi-lunaire  et  la  caroncule  sont  injectés,  et  le  l)lanc  de  l'œil 
est  plus  ou  moins  rouge  par  l'apparition  d'un  réseau  vasculaire. 


L'injection  du  blanc  de  rœil  demande  une  étude  particulière, 
parce  que  les  différentes  formes  sous  lesquelles  nous  robservons 
sont  des  indications  précieuses  pour  le  diagnostic  des  affections. 
Lorsque  rintlammation  réside  dans  la  conjonctive,  les  vaisseaux  sont 
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gros,  tortueux  et  réunis  en  une  sorte  de  réseau  formé  par  leurs  anas- 
tomoses. Ce  réseau  auquel  est  due  la  coloration  rouge  de  l'hyperhé- 
mie,  augmente  d'intensité  à  mesure  que  Ton  s'approche  des  pau- 
pières (fig.  20,  2),  et  s'éclaircit  dans  le  voisinage  de  la  cornée.  Une 
seconde  forme  d'injection  produit  une  zone  rose  autour  de  la  cor- 
née, et  dont  la  teinte  pâlit  à  mesure  qu'elle  s'en  éloigne  (fig.  20,  1). 
Un  examen  attentif  de  cette  rougeur  démontre  qu'elle  est  formée 
par  des  vaisseaux  très  petits  et  disposés  en  lignes  droites  qui  par- 
tent en  rayonnant  du  pourtour  de  la  cornée.  Cette  injection  siège 
dans  le  tissu  épiscléral  et  indique  une  inflammation  de  la  cornée  ou 
du  tractus  uvéal  (iris,  corps  ciliaire,  choroïde).  Une  troisième  forme 
d'injection  n'occupe  qu'une  partie  du  blanc  de  l'œil  et  y  constitue 
une  plaque  de  forme  irrégulière  et  de  coloration  livide  ;  elle  est  le 
produit  d'une  inflammation  de  la  sclérotique,  dont  la  couleur  d'un 
rouge  vif  est  modifiée  par  l'influence  optique  de  la  conjonctive 
semi-transparente  qui  la  recouvre. 

Dans  le  catarrhe  sec,  la  sécrétion  ne  présente  rien  d'anormal  ; 
tout  au  plus  y  a-t-il  une  hypersécrétion  de  la  glande  lacrymale 
sous  l'influence  d'une  cause  irritante  accidentelle  ;  et  les  larmes 
paraissent  au  malade  d'une  chaleur  désagréable. 

Les  malades  accusent  la  sensation  de  corps  étrangers,  tels  que 
des  grains  de  sable,  de  picotements,  ou  de  pression,  la  lourdeur 
des  paupières  plus  prononcée  le  soir,  ou  dans  les  cas  chroniques 
une  sécheresse  toute  particulière,  une  raideur  qui  les  gêne  pour 
ouvrir  les  yeux,  surtout  après  le  sommeil.  Ils  accusent  une 
sensibilité  excessive  à  la  lumière  et  qui  accompagne  les  efforts 
prolongés  de  vision.  Ces  symptômes  se  prononcent  davantage 
sous  l'influence  de  toutes  les  circonstances  qui  augmentent  l'hy- 
perhémie,  telles  que  le  séjour  dans  un  air  chaud  ou  vicié, 
l'accélération  de  la  circulation  qui  suit  les  repas,  le  travail 
assidu,  le  frottement  des  paupières,  etc. 

D'ailleurs,  l'intensité  de  ces  sensations  varie  individuellement 
et  paraît  bien  plus  forte  quand  les  paupières  sont  tendues  et 
appliquées  fortement  sur  le  globe  oculaire  que  lorsqu'elles  sont 
naturellement  lâches  et  distendues. 

Les  causes  de  cette  affection  sont  de  diverses  natures  :  des 
influences  atmosphériques  et  infectieuses,  la  présence  d'un  corps 
étranger,  une  glande  de  Meibomius  infarctée  et  produisant  une 
petite  concrétion,  les  troubles  des  voies  lacrymales,  le  séjour 
dans  un  air  vicié,  les  insomnies  prolongées. 
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Il  faut  accuser  ég-alement  des  travaux  assidus  exécutés  dans 
de  mauvaises  conditions,  par  exemple  sur  des  objets  très  fîns^ 
dans  un  mauvais  éclairage,  avec  des  lunettes  mal  appropriées  à 
la  A^sion,  ou  sans  lunettes  lorsque  l'état  des  yeux  en  exigerait. 
D'autres  fois,  on  rencontre  Thyperhémie  de  la  conjonctive 
comme  accompagnant  une  hyperhémie  des  membranes  pro- 
fondes de  l'œil,  par  exemple  dans  les  cas  de  myopie  progressive. 

La  marche  de  cette  affection  est  aiguë  ou  chronique,  suivant 
que  la  cause  agit  une  seule  fois  ou  se  manifeste  d'une  manière 
continue.  Dans  ces  dernières  conditions,  l'hyperhémie  peut  se 
propager  et  devenir  le  point  de  départ  d'intlammation  des 
glandes  de   Meibomius,  de  blépharites,  etc. 

Le  pronostic  est  absolument  bon,  et  si  le  malade  peut  se 
soustraire  aux  causes  de  la  maladie,  sa  guérison  est  générale- 
ment spontanée. 

Le  traitement  ^e  propose,  en  premier  lieu,  d'éviter  les  causes 
nuisibles,  et  d'écarter  du  malade  celles  qui  ont  provoqué  l'hy- 
perhémie de  la  conjonctive.  L'hygiène  oculaire,  telle  que  nous 
l'avons  exposée  plus  haut  dans  le  chapitre  précédent,  Tusage 
des  lunettes  appropriées,  et  quelques  lotions  fraîches  suffisent 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas. 

On  a  remplacé  avantageusement  ces  lotions  par  des  douches 
sur  des  paupières  fermées,  dont  il  faut  éviter  seulement  le  choc 
trop  violent,  et,  dans  ce  but,  les  instruments  pulvérisateurs  ren- 
dent de  grands  services.  Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  on  y 
ajoutera  l'usage  des  médicaments  astringents,  appliqués  sur  les 
paupières  en  compresses.  L'acétate  de  plomb  (6  gouttes  pour 
un  verre  d'eau)  trois  fois  par  jour  pendant  un  quart  d'heure  ou 
une  demi-heure,  le  sulfate  de  zinc  (0^%20  pour  150  grammes 
d'eau),  remplissent  ordinairement  le  but. 

Les  mêmes  rfiédicaments,  à  une  dose  un  peu  plus  forte,  peu- 
vent être  employés  sous  forme  d'instillations,  une  ou  deux  fois 
par  jour.  On  obtient  parfois  une  amélioration  sensible  par  un 
collyre  de  laudanum  (parties  égales  de  laudanum  et  d'eau  dis- 
tillée). Lorsque  l'hyperhémie  a  déjà  pris  un  caractère  chronique, 
on  se  servira  avec  avantage  d'une  solution  de  nitrate  d'argent 
(Os'',10  pour  30  grammes  d'eau)  que  l'on  applique  à  l'aide  d'un 
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tampon  ou  d'un  pinceau  de  ouate  à  la  surface  interne  des  deux 
paupières.  Cette  application  peut  être  renouvelée,  s'il  est  né- 
cessaire, tous  les  quatre  ou  cinq  jours  ou  même  plus  souvent. 
Il  va  sans  dire  que  lorsqu'il  existe  une  cause  mécanique  de 
l'hyperhémie,  telle  que  l'hypertrophie  d'une  glande  de  Meibo- 
mius  avec  infarctus,  un  cil  dévié,  une  affection  des  voies  lacry- 
males, etc.,  il  faut  en  débarrasser  le  malade. 

Après  une  hyperhémie  de  longue  durée,  on  observe  souvent 
une  hypertrophie  du  corps  papillaire  qui  se  manifeste  par  l'ap- 
parition d'élevures  arrondies,  diaphanes,  très  fines,  dans  le  voi- 
sinage des  sinus  palpébraux.  Dans  ces  cas  d'hyperhémie  chroni- 
que, il  faut  examiner  ces  régions  attentivement,  après  avoir 
renversé  les  paupières,  et  si  Ton  constate  la  présence  de  ces 
papilles,  les  cautériser  légèrement  avec  le  sous-acétate  de  plomb 
(en  solution  avec  une  égale  quantité  d'eau),  en  ayant  soin  de 
renverser  les  paupières  et  de  protéger  la  cornée  du  contact  du 
médicament  afin  d'éviter  les  dépôts  ou  incrustations  qui  seraient 
surtout  à  craindre  lorsque  Tépithélium  de  la  cornée  n'est  pas 
intact.  Il  est  très  rarement  nécessaire  et,  dans  la  plupart  des 
cas,  même  nuisible  d'avoir  recours  à  des  cautérisations  avec  le 
sulfate  de  cuivre  et  le  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé  par 
l'adjonction  du  nitrate  de  potasse. 

Nous  nous  servons,  pour  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent, de  crayons  mitigés  qui  se  composent  de  nitrate  d'argent  et  de 
nitrate  de  potasse  dans  les  proportions  d'une  partie  de  nitrate  d'ar- 
gent pour  deux  de  nitrate  de  potasse,  ou  en  parties  égales,  ou  enfin 
de  deux  parties  de  nitrate  d'argent  pour  une  de  nitrate  de  potasse. 
Après  la  cautérisation,  on  neutralise  immédiatement  l'excédent  du 
caustique,  en  promenant  sur  la  partie  cautérisée  un  tampon  ou 
pinceau  de  ouate  trempé  dans  de  l'eau  salée,  puis  on  lave  toute  la 
région  avec  de  l'eau  fraîche. 

Chaque  cautérisation  est  suivie  d'une  sensation  de  chaleur 
assez  désagréable  pour  le  malade,  et  dont  on  combat  Tintensité 
à  l'aide  de  compresses  fraîches  ou  de  douches  de  quelques  mi- 
nutes de  durée. 

2.  —  Conjonctivite  catarrhale.  —  Catarrhe  folliculaire. 

Diagnostic.  —  La  conjonctivite  catarrhale  se  compose  de 
l'hyperhémie  de  la  conjonctive  accompagnée  de  sécrétion.  Nous 
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y  rencontrons,  par  conséquent,  seulement  à  un  degré  plus  pro- 
noncé, tous  les  symptômes  déjà  décrits  deThyperhémie  :  l'injec- 
tion de  la  conjonctive  palpébrale  est  si  intense  que  Ton  n'y  dis- 
tingue plus  les  traces  des  glandes  de  Meibomius,  la  muqueuse 
prend  un  aspect  brillant  très  rouge,  turgescent;  il  en  est  de 
même  sur  les  sinus  palpébraux.  Le  blanc  de  l'œil  est  plus  ou 
moins  injecté,  et  le  réseau  vasculaire  d'autant  plus  prononcé 
que  l'affection  est  plus  intense. 

La  sécrétion  varie  selon  le  degré  du  catarrhe  ;  purement  li- 
quide, elle  peut  augmenter  seulement  l'humidité  normale  de 
l'œil  ou  s'exagérer  jusqu'à  produire  un  larmoiement  continuel. 
Tantôt,  on  ne  voit  que  quelques  filaments  de  mucosités  entre  les 
plis  du  sac  conjonctival  ou  sur  la  cornée  ;  tantôt,  on  la  trouve 
en  plus  grande  quantité  réunie  à  l'angle  interne,  toujours  séparée 
du  liquide  lacrymal  avec  lequel,  et  c'est  là  un  symptôme  dis- 
tinctif,  le  mucus  ne  se  mélange  pas.  Si  l'irritation  de  l'œil  est 
considérable,  il  existe  en  même  temps  une  hypersécrétion  de  la 
glande  lacrymale  (dacryorrhée),  et  les  larmes  entraînent  les 
filaments  muqueux  vers  l'angle  interne,  le  bord  des  paupières 
et  sur  la  peau  externe  de  la  paupière  inférieure  ;  de  là  des  ex- 
coriations de  la  peau  en  ces  endroits,  surtout  chez  les  individus 
qui  ont  la  peau  fine,  ou  qui  ne  peuvent  s'empêcher  de  frotter 
leurs  paupières. 

Pendant  la  nuit,  les  matières  muqueuses  sécrétées  s'accumu- 
lent, se  dessèchent,  et  il  se  fait  sur  le  bord  ciliaire  un  dépôt  de 
croûtes  qu'il  faut  savoir  distinguer  de  celles  que  produit  la  blé- 
pharite  ciliaire.  Ces  dernières  sont  situées  à  la  base  des  cils 
qu'elles  réunissent  en  forme  de  pinceaux  ;  elles  sont  grosses, 
molles,  tandis  que  les  premières  recouvrent  le  bord  palpébral 
d'une  couche  plus  générale,  sont  sèches  et  cassantes. 

D'autres  fois,  et  surtout  à  la  fin  de  la  maladie,  la  sécrétion 
diminue  tellement  pendant  la  nuit,  que  les  malades  accusent 
une  grande  sécheresse,  avec  raideur  des  paupières  et  difficultés 
de  les  entr'ouvrir.  Le  catarrhe  de  la  conjonctive  n'est  pas  accom- 
pagné de  douleurs  vives,  mais  de  sensations  désagréables,  de 
picotement,  de  sable  dans  l'œil,  qui  augmentent  quand  le  ma- 
lade se  trouve  dans  des  conditions  défavorables,  telles  que  la 
fumée,  la  poussière,  l'air  vicié,  etc. 

La  photophobie  se  fait  surtout  sentir  lorsque  les  yeux  se  trou- 
vent exposés  à  un  fort  éclairage  ;   lorsqu'elle  est  permanente. 
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très  prononcée,  et  que  les  malades  accusent  des  douleurs  vives, 
il  y  a  tout  lieu  de  soupçonner  l'existence  simultanée  d'une 
affection  de  la  cornée. 

La  maladie  se  termine  souvent  par  la  guérison  au  bout  d'une 
semaine  au  plus,  même  sans  autre  traitement  qu'une  hygiène 
rationnelle  des  yeux.  Plus  souvent,  elle  prend  la  forme  chro- 
nique et  l'injection  disparaît  sur  la  conjonctive  bulbaire.  Les 
complications  sur  la  cornée  sont  rares,  sauf  chez  les  vieillards  ; 
de  plus,  chez  ceux-ci,  la  tuméfaction  prolongée  de  la  muqueuse 
produit  aussi  facilement  réversion  des  bords  palpébraux,  sur- 
tout à  la  paupière  inférieure.  Lorsque  ceci  a  lieu,  le  déplace- 
ment des  points  lacrymaux  empêche  l'écoulement  normal  des 
larmes,  et  le  séjour  prolongé  de  ce  liquide  devient  une  nouvelle 
source  d'irritation  pour  la  muqueuse  qui  se  tuméfie  de  plus  en 
plus,  et  conduit  ainsi  à  un  véritable  ectropion. 

Le  catarrhe  conjonctival  n'est  souvent  qu'une  phase  prélimi- 
naire plus  ou  moins  longue  ou  une  complication  d'autres  affec- 
tions de  la  muqueuse,  telles  que  les  granulations,  la  conjoncti- 
vite phlycténulaire  ;  et  ce  fait  mérite  notre  attention  à  cause 
des  différentes  indications  thérapeutiques. 

Nous  reconnaissons  à  cette  affection  les  caiz^e^  déjà  énoncées 
à  l'occasion  de  l'hyperhémie,  auxquelles  il  faut  ajouter  les 
traumatismes  de  la  conjonctive,  le  manque  de  protection  de 
l'œil  comme  dans  l'ectropion,  la  contagion  ou  l'inoculation 
directe  de  matières  infectieuses,  la  participation  de  la  membrane 
muqueuse  aux  affections  cutanées  de  la  face,  telles  que  l'éry- 
sipèle,  l'impétigo,  l'eczéma  et  les  divers  exanthèmes  aigus, 
rougeole,  scarlatine,  etc.,  enfin  une  prédisposition  générale  au 
catarrhe  des  muqueuses  qu'on  observe  chez  beaucoup  de  per- 
sonnes et  qui  date  souvent  de  l'enfance. 

Le  pronostic  est  absolument  bon  ;  tout  au  plus  y  a-t-il  à  faire 
remarquer,  au  début  de  la  maladie,  l'incertitude  oii  l'on  se 
trouve  si  elle  ne  constitue  pas  la  première  période  d'une  affec- 
tion plus  grave,  et  à  la  fin  la  crainte  de  la  voir  devenir  chro- 
nique. 

Traitement.  —  En  dehors  de  l'hygiène,  l'affection  doit  être 
traitée  au  début  par  l'application  modérée  de  compresses  froides 
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faites  avec  une  solution  d'acide  borique  à  3  pour  100  ou 
sublimé  (1  p.  5000)  appliquées  toutes  les  deux  heures  pendant 
15  à  20  minutes,  et,  s'il  est  nécessaire,  par  l'administration  de 
quelques  légers  purgatifs. 

Il  est  indispensable  de  prescrire  au  malade  une  très  grande 
propreté  et  des  soins  attentifs  pour  débarrasser  l'œil,  sans 
l'irriter  par  des  attouchements  maladroits,  des  mucosités  qui 
s'y  amassent.  Dans  ce  but  on  emploie  des  lotions  avec  le 
liquide  antiseptique  indiqué,  coupé  à  parties  égales  d'eau 
chaude. 

Ce  n'est  que  lorsque  la  conjonctive  se  relâche,  se  plisse,  perd 
sa  rougeur  vive  et  devient  bleuâtre,  qu'il  est  bon  d'employer  les 
astringents,  tels  que  le  sulfate  de  zinc,  de  cuivre,  l'alun,  la 
pierre  divine  à  la  dose  de  Os^,5  à  0°'',15  pour  15  grammes 
d'eau  distillée,  appliqués  à  l'aide  de  compresses  plusieurs  fois 
par  jour. 

Lorsque  le  catarrhe  est  limité  aux  paupières  et  tend  vers  la 
guérison,  on  peut  en  accélérer  la  marche  par  des  instillations 
avec  les  mêmes  collyres,  à  une  dose  plus  faible  (Os'',02  pour 
30  grammes),  répétées  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Ces  applications  amènent  parfois  une  irritation  assez  sensible 
dont  il  faut  combattre  l'excès  par  des  compresses  froides  ou  des 
douches. 

Contre  le  catarrhe  chronique,  on  emploie  des  lotions  astrin- 
gentes chaudes  surtout  avec  une  solution  de  sous-acétate  de 
plomb  (4  gr.  pour  300  gr.  d'eau),  ou  des  instillations  de  quel- 
ques gouttes  d'un  collyre  composé  de  : 

Sulfate  de  zinc 25  centigr. 

Teinture  d'opium 10  gouttes. 

Eau  distillée 20  j; ramnies. 

On  fait  aussi  un  usage  avantageux  de  l'application  directe 
de  solutions  fortes  de  nitrate  d'argent  (0^%25  à  0^'*,50  pour 
30  grammes  d'eau),  ou  de  la  cautérisation  de  la  muqueuse  des 
sinus  palpébraux  avec  le  sulfate  de  cuivre  ou  le  crayon  mitigé  ; 
on  neutralise  soigneusement  l'excès  du  nitrate  d'argent  par  un 
lavage  avec  de  l'eau  salée. 

En  général,  je  préfère  le  nitrate  d'argent  aussi  longtemps 
qu'il  existe  un  excès  de  sécrétion,  et  le  sulfate  de  cuivre  lors- 
qu'il n'y  a  que  du  gonflement  sans   sécrétion    de  mucosités. 
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Chez  les  malades  sensibles  à  la  douleur,  on  fait  précéder  la 
cautérisation  de  l'application  de  quelques  gouttes  de  cocaïne. 

Contre  la  formation  des  croûtes,  on  emploie  la  vaseline  bori- 
quée  (1  p.  10)  ou  la  crème  céleste,  composée  de  : 

Cire  blanche 1  gTamme. 

Pluile   cramandes  douces IS  firammes. 

Spermaceti 1    {gramme. 

La  sécheresse  désagréable  des  paupières  avec  raideur  et  diffi- 
culté de  les  ouvrir  après  le  sommeil  cède  généralement  à  l'em- 
ploi de  la  teinture  d'opium  et  d'eau  distillée  à  parties  égales, 
dont  on  met  une  goutte  ou  deux  dans  l'œil  tous  les  soirs. 

Nous  avons  hâte  d'ajouter  que  le  nombre  des  médicaments 
simples  ou  mélangés  employés  contre  la  conjonctive  catarrhale 
est  bien  plus  grand  que  ceux  que  nous  avons  énumérés  ;  mais 
le  succès  dépend  bien  moins  du  médicament  choisi  entre  tous 
que  de  son  mode  d'application.  Celui-ci  se  règle  sur  l'observa- 
tion attentive  des  phénomènes  qui  suivent  l'usage  de  la  médi- 
cation employée,  et  doit  varier  nécessairement  avec  le  résultat 
obtenu. 

Lorsque  le  catarrhe  de  la  conjonctive  est  entretenu  par  un 
état  analogue  de  la  muqueuse  du  nez,  ce  qui  n'est  pas  rare  chez 
les  enfants  et  même  chez  les  adultes,  nous  ordonnons  des  injec- 
tions nasales  d'eau  salée  chaude  ou  d'une  solution  d'alun  chaude, 
à  l'aide  d'un  siphon  ou  d'une  seringue  ad  hoc.  Nous  avons  éga- 
lement soin  de  combattre  par  les  moyens  appropriés  (frictions 
cutanées,  hydrothérapie)  la  prédisposition  générale  au  catarrhe 
des  muqueuses. 

La  conjonctivite  folliculaire  ou  catarrhe  folliculaire  de  la 
conjonctive  se  distingue  dès  le  début  de  l'affection  que  nous 
venons  de  décrire,  par  la  présence  sur  la  conjonctive  de  petites 
saillies  rondes  de  couleur  rosée  et  de  la  grandeur  d'une  tête 
d'épingle  (follicules  lymphatiques  tuméfiés),  situées  de  préfé- 
rence dans  le  sinus  soit  isolément,  soit  en  rangs  parallèles  au 
bord  de  la  paupière.  Elles  se  distinguent  des  papilles  hypertro- 
phiées parce  qu'elles  sont  plus  plates,  moins  saillantes,  moins 
rouges;  des  granulations  aiguës  parce  que  celles-ci  sont  presque 
blanches  et  ne  s'élèvent  point  au-dessus  du  niveau  de  la  mu- 
queuse. La  conjonctivite  catarrhale  qui  accompagne  l'apparition 
des  follicules  est  souvent  peu  prononcée,  et  les  malades  (pour 
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la  plupart  des  enfants  et  des  jeunes  gens)  n'accusent  alors  que 
de  la  photophobie  ou  des  sensations  pénibles  qui  empêchent 
tout  travail  prolongé. 

Cette  afïection  est  souvent  de  longue  durée,  mais  elle  guérit 
sans  laisser  de  traces  sur  la  muqueuse.  Occasionnée  par  des  mau- 
vaises conditions  hygiéniques,  elle  est  quelquefois  endémique 
dans  les  écoles  et  chez  les  détenus. 

Le  traitement  consiste  dans  les  précautions  hygiéniques 
(changement  d'air  et  de  séjour),  l'abstention  de  toute  médica- 
tion active,  lorsque  la  présence  des  follicules  n'incommode  pas 
le  malade;  dans  le  cas  contraire,  des  lotions  avec  de  l'eau  chlo- 
rurée (liqueur  de  Labarraque  et  eau  chaude  en  parties  égales) 
et  l'emploi  d'une  pommade  au  sulfate  de  cuivre  (2  à  5  centigr. 
pour  5  gr.  de  vaseline)  dont  le  malade  introduit  gros  comme 
une  tête  d'épingle  entre  les  paupières,  le  soir,  un  quart  d'heure 
avant  de  se  coucher.  Suivant  le  degré  de  l'irritation  produite, 
cette  application  doit  se  faire  journellement  ou  tous  les  deux 
jours,  et  plus  rarement  encore  à  mesure  que  les  follicules  dis- 
paraissent. 


3.   —  Conjonctivite   purulente.   —  Blennorrhée    de  la   con- 
jonctive. —  Ophtalmie  des  nouveau-nés. 

Diagnostic.  —  La  limite  qui  sépare  la  conjonctivite  purulente 
de  celle  que  nous  venons  de  décrire  n'est  pas  très  nettement  tran- 
chée au  début.  Les  symptômes  de  ces  deux  affections  peuvent 
différer  plutôt  par  leur  intensité  que  par  leurs  caractères  pro- 
pres. Dans  la  conjonctivite  purulente,  le  réseau  vasculaire  de  la 
muqueuse  est  plus  développé  et  plus  turgescent^  l'injection  de 
la  conjonctive  palpébrale  est  plus  forte,  les  sinus  palpébraux 
font  saillie  facilement  lorsqu'on  renverse  les  paupières,  grâce  à 
la  plus  grande  turgescence  de  leur  tissu,  ils  paraissent  couverts 
de  papilles  tantôt  pointues,  tantôt  pkis  larges,  ou  de  vraies 
excroissances  papillaires  qui  saignent  facilement  et  au  moindre 
attouchement.  Cet  état  de  la  conjonctive  imprégnée  de  liquide 
et  comme  ramollie,  et  dont  Tinliltration  séreuse  se  propage  jus- 
que dans  le  tissu  sous-jacent,  produit  une  tuméfaction  des  pau- 
pières. L'œdème  est  si  considérable  que  les  plis  de  la  peau 
externe  disparaissent,  et  qu'il  amène  la  chute  plus  ou  moins 
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complète  de  la  paupière  supérieure,  par  Fau^mentation  de  son 
poids  et  l'insuffisance  relative  du  muscle  releveur. 

Il  s'ensuit  une  certaine  difficulté  pour  le  malade  à  ouvrir  la 
fente  palpébrale.  La  peau  externe  des  paupières  est  rougie  et 
sa  température  élevée.  La  conjonctive  bulbaire  est  également 
injectée,  luisante,  et  l'infiltration  du  tissu  sous-jacent  devient  la 
cause  du  chémosis  qui,  dans  les  cas  très  prononcés,  entoure  la 
cornée  d'un  épais  bourrelet. 

La  sécrétion  est  plus  abondante  que  dans  la  conjonctivite 
catarrhale,  elle  déborde  entre  les  paupières  et.  coule  le  long-  de 
la  joue.  Sa  qualité  varie  suivant  la  période  de  l'affection.  Au 
début,  c'est  une  forte  dacryorrhée,  et  les  matières  muqueuses 
sont  nettement  séparées  des  larmes.  Puis  il  s'y  mêle  une  cer- 
taine quantité  d'éléments  purulents  qui  se  mélangent  avec  le 
liquide  lacrymal.  Enfin,  elle  devient  uniformément  purulente 
(pyorrhée). 

Les  plaintes  du  malade  s'appesantissent  au  début  sur  la  sen- 
sation de  chaleur  et  de  cuisson,  puis  surviennent  des  douleurs 
ciliaires  plus  ou  moins  vives,  avec  irradiation  dans  la  tête. 

Chez  les  personnes  nerveuses,  on  constate  même  parfois 
un  mouvement  fébrile.  Ces  symptômes  cessent  ordinairement 
lorsque  la  sécrétion  est  franchement  établie,  et  reparaissent 
lorsque  l'ophtalmie  purulente  se  complique  d'affection  de  la 
cornée. 

Marche  et  terminaison,  —  La  blennorrhagie  de  la  conjonc- 
tive dure  généralement  trois  ou  quatre  semaines,  abstraction 
faite  des  complications  ou  de  son  passage  à  l'état  chronique.  La 
première  période  de  raffection,  celle  qui  précède  l'établisse- 
ment de  la  sécrétion,  peut  être  si  courte  qu'elle  peut  passer 
presque  inaperçue. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  directement  par  la  guérison, 
on  voit,  comme  par  exemple  chez  les  nouveau-nés,  tous  les 
symptômes  diminuer  progressivement,  et  la  conjonctive  revient 
lentement  à  son  état  normal.  D'autres  fois,  l'affection  passe 
insensiblement  à  la  forme  chronique  caractérisée  surtout  par  la 
tuméfaction  de  la  conjonctive,  des  excroissances  papillaires  à 
sa  surface,  avec  plis  plus  ou  moins  volumineux  dans  la  région 
des  sinus  palpébraux.  Enfin,  et  c'est  là  surtout  ce  qui  constitue 
la  malignité  de  cette  affection  et  la  distingue  de  la  conjonctivite 
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catarrhale,  elle  se  complique  dans  un  ^rand  nombre  de  cas  de 
kératites  graves. 

Nous  pouvons  distinguer  trois  manières  différentes  suivant 
lesquelles  la  cornée  est  atteinte  : 

1°  Il  se  forme  à  divers  endroits  des  facettes,  c'est-à-dire  de 
petites  pertes  de  substance  dans  l'épi thélium  de  la  cornée,  qui 
passent  facilement  inaperçues,  surtout  au  début,  lorsque  la  cor- 
née conserve  encore  toute  sa  transparence. 

Si  ces  pertes  de  substance  surviennent  dans  la  période  finale 
de  la  conjonctivite,  et  que  la  maladie  soit  bien  soignée,  Faltéra- 
tion  peut  s'arrêter  là  et  aboutir  à  une  régénération  complète 
de  la  substance  détruite.  Si  cette  complication  du  côté  de  la  cor- 
née se  déclare  lorsque  l'inflammation  est  à  son  point  culminant, 
les  pertes  de  substances  se  propagent  dans  la  profondeur  de  la 
cornée,  se  rejoignent,  et  il  se  forme  ainsi  Lin  ulcère  couvert  de 
matière  jaunâtre,  qui  devient  de  plus  en  plus  profond  et  conduit 
à  la  perforation  de  la  membrane. 

2°  Il  apparaît,  vers  le  centre  de  la  cornée  dont  la  transpa- 
rence générale  est  amoindrie,  des  points  grisâtres  (infiltrations) 
qui  s'étendent  en  largeur,  fusionnent  ensemble,  et  tendent  à  for- 
mer un  abcès. 

3°  L'infiltration  a  lieu  au  bord  de  la  cornée  sous  forme  d'an- 
neau plus  ou  moins  complet;  cette  altération,  si  elle  occupe  une 
partie  considérable  de  la  périphérie  cornéenne  (plus  d'un  tiers), 
porte  un  trouble  profond  dans  la  nutrition  de  cette  membrane, 
et  devient  le  point  de  départ  d'une  nécrose  générale  qui  amène 
presque  inévitablement  la  perte  de  l'œil. 

La  cause  de  la  participation  de  la  cornée  doit  être  recherchée, 
tantôt  dans  Finflammation  du  tissu  sous-conjonctival,  et  la  com- 
pression des  vaisseaux  nourriciers  de  la  cornée  qui  en  résulte, 
tantôt  dans  l'action  directe  de  la  matière  virulente  sur  la  cor- 
née, tantôt  dans  le  frottement  de  la  conjonctive  palpébrale 
boursouflée  et  couverte  de  saillies  papillaires. 

A  la  suite  de  ces  complications,  la  conjonctivite  purulente 
peut  amener  des  opacités  permanentes  de  la  cornéef,  des  déforma- 
tions staphylomateuses,  et  même  la  destruction  complète  de  l'œil. 
Ajoutons  encore  que,  surtout  chez  les  personnes  âgées,  les 
paupières  restent  quelquefois  sans  reprendre  leur  élasticité,  et 
si  l'inflammation  se  propage  jusque  sur  le  cartilage  tarse,  on 
voit  survenir  des  ectropions  très  tenaces. 
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L'importance  de  raffection  dont  nous  nous  occupons  et  le  danger 
d'un  traitement  insuffisant  ou  mal  dirigé  nous  engagent  à  établir  le 
diagnostic  différentiel  de  la  conjonctivite  purulente.  Elle  pourrait 
être  confondue  :  1°  au  début,  avec  le  catarrhe  de  la  conjonctive  lors 
qu'il  n'existe  encore  qu'une  différence  d'intensité  de  symptômes 
entre  ces  deux  affections,  dont  le  traitement  est  alors  à  peu  près 
identique  ;  2°  avec  la  conjonctivite  granulaire  aiguë  ;  dans  cette 
affection  la  sécrétion  est  de  beaucoup  moins  copieuse,  l'injection 
bien  moins  prononcée  ;  mais  ce  qui  constitue  surtout  la  différence 
caractéristique  des  granulations  aiguës,  c'est  la  présence  de  petites 
taches  blanchâtres  entourées  de  vaisseaux  et  qui  se  trouvent  d'abord 
au  niveau  de  la  conjonctive,  tandis  que  dans  l'ophtalmie  purulente 
nous  avons  remarqué  l'existence  de  papilles  pointues  ou  môme  lar- 
ges, qui  forment  de  vraies  excroissances.  Une  erreur  de  diagnostic 
serait  fatale,  en  ce  sens  que  les  cautérisations,  souveraines  dans  la 
conjonctive  purulente,  ne  feraient  qu'aggraver  la  conjonctivite  gra- 
nulaire aiguë  ;  3°  avec  la  conjonctivite  diphtéritique.  Ici  la  mu- 
queuse est  tendue,  raide,  couverte  de  membranes  jaunâtres,  sans 
aucune  trace  de  vaisseaux.  On  y  constate  des  ecchymoses  isolées, 
une  température  très  élevée  des  paupières  et  des  douleurs  violentes. 
La  sécrétion  ne  présente  pas  d'homogénéité  puriforme,  mais  plutôt 
un  sérum  sanieux  dans  lequel  nagent  des  lambeaux  de  membranes 
diphtéritiques.  Ajoutons  encore  que  la  diphtérie  ne  se  rencontre 
jamais  chez  les  nouveau-nés,  le  plus  souvent  chez  les  enfants  de  six 
mois  à  six  ans. 

Enfin  dans  les  cas  douteux,  on  doit  avoir  recours  à  l'examen  mi- 
croscopique de  la  sécrétion  ;  dans  la  blennorrhée  gonorrhéique  on 
constate  régulièrement  la  présence  de  microcoques,  les  gonocoques 
de  Neisser,  sous  forme  de  diplocoques  sur  les  globules  de  pus  ou  en 
colonies  ayant  l'aspect  de  mûres. 

he pronostic  de  la  conjonctivite  purulente  en  elle-même  n'est 
pas  absolument  mauvais  aussi  longtemps  qu'elle  reste  exempte 
de  complications.  Cependant,  comme  ces  dernières  sont  excessi- 
vement fréquentes  et  qu'elles  peuvent  se  déclarer  à  toutes  les 
périodes  de  l'affection,  nous  devons  toujours  nous  tenir  sur  la 
réserve.  Obligé  de  nous  prononcer,  il  faut  tenir  compte  de  la 
période  et  de  l'intensité  du  mal,  et,  en  cas  d'épidémie,  du  carac- 
tère de  cette  dernière.  La  cornée  une  fois  atteinte,  le  pronostic 
devient  beaucoup  plus  grave. 

Étioloffie.  —  Chaque  conjonctivite  catarrhale  peut  devenir 
blennorrhagique,  l'état  morbide  des  tissus  fournissant  alors  un 
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terrain  particulièrement  propice  à  toute  influence  infectieuse, 
et,  par  conséquent,  nous  n'avons  qu'à  nous  reporter  aux  causes 
attribuées  à  cette  affection  (p.  59).  Toute  matière  infectieuse 
—  et  elle  le  devient  surtout  par  la  présence  de  microcoques  — 
mise  en  contact  avec  la  muqueuse  de  l'œil,  peut  y  déterminer 
la  blennorrhée  de  la  conjonctive.  Et  en  effet,  nous  trouvons 
cette  affection  le  plus  souvent  produite  par  inoculation  directe, 
comme  dans  la  blennorrhag-ie  gonorrhéique  et  dans  l'ophtalmie 
des  nouveau-nés  ;  dans  celle-ci  par  le  contact  des  yeux  avec  la 
sécrétion  vaginale,  dans  celle-là  par  la  transportation,  à  l'aide 
des  doigts,  de  la  sécrétion  uréthrale. 

On  voit  fréquemment  l'ophtalmie  purulente  se  développer 
simultanément  chez  un  grand  nombre  d'individus  exposés  aux 
mêmes  influences  épidémiques,  dans  les  casernes,  les  prisons, 
les  écoles,  etc.,  et  se  propager  rapidement  par  la  contagion.  La 
question  de  savoir  si  la  transmission  se  fait  exclusivement  par 
le  contact  direct  des  produits  de  la  sécrétion,  ou  si  elle  peut 
avoir  lieu  par  l'air,  est  toujours  discutée.  Pour  notre  part,  adop- 
tant à  ce  sujet  la  manière  de  voir  de  M,  de  Graefe,  nous  croyons 
à  ce  dernier  mode  de  transmission  d'éléments  contagieux  entraî- 
nés par  l'expiration. 

Ce  qui  nous  paraît  plus  important  à  constater,  c'est  que  l'ino- 
culation des  produits  de  la  sécrétion  n'amène  pas  toujours  la 
même  forme  d'afîection,  et  ces  différences  pourraient  s'expliquer 
par  les  dispositions  variables  du  terrain  qui  reçoit  la  matière 
infectieuse. 

Ainsi  nous  voyons  dans  un  cas  d'inoculation  survenir  une 
simple  conjonctivite  catarrhale  ;  dans  un  autre,  une  conjoncti- 
vite purulente  ;  dans  un  troisième,  une  ophtalmie  diphtéritique 
surtout  en  temps  d'épidémie  de  cette  nature. 

Traitement.  —  Au  commencement  de  l'affection,  lorsque  la 
muqueuse  est  encore  tendue,  la  sécrétion  insignifiante,  et  que 
les  saillies  papillaires  font  encore  défaut,  il  faut  s'abstenir  de 
l'emploi  de  tout  médicament  astringent  ou  caustique  sur  l'œil. 
Des  compresses  glacées,  appliquées  jusqu'à  l'abaissement  nor- 
mal de  la  température;  en  cas  d'hyperhémie  considérable,  des 
scarifications  répétées  de  la  muqueuse  des  sinus  palpébraux, 
ou  encore  une  incision  horizontale  pratiquée  à  l'angle  externe 
des  paupières,  à  travers  la  peau,  le  muscle  et  le  fascia,  en  mé- 
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nageant  la  conjonctive  pour  éviter  tout  danger  d'ectropion  (Z)e 
Graefe). 

Cette  incision,  qui  intéresse  quelques  petits  vaisseaux  arté- 
riels en  rapport  direct  avec  la  conjonctive,  a  le  double  avan- 
tage d'une  déplétion  énergique  et  d'une  diminution  de  la  pres- 
sion des  paupières  sur  l'œil  (par  la  section  de  l'orbiculaire).  On 
peut  remplacer  cette  petite  opération,  lorsque  l'état  général  du 
malade  le  permet,  par  l'application  successive  de  quelques 
sangsues. 

La  méthode  dite  abortive^  et  qui  consiste  dans  l'emploi  éner- 
gique d'une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent,  doit  être 
rejetée,  ne  serait-ce  que  par  la  considération  qu'à  cette  période 
de  l'affection  nous  ignorons  si  nous  ne  sommes  pas  en  présence 
du  début  d'une  conjonctivite  diphtéritique,  auquel  cas  la  cau- 
térisation serait  très  nuisible  à  l'œil.  Il  est  plutôt  permis  d'es- 
sayer", dans  ce  but,  l'effet  d'une  exclusion  systématique  de  l'air 
par  l'emploi  d'un  bandeau  protecteur,  avec  la  précaution  de  le 
changer  matin  et  soir  pour  se  rendre  compte  de  l'état  de  TœiL 

On  obtient  d'ailleurs  aussi  l'exclusion  de  l'air  en  appliquant 
sur  l'œil  de  grandes  rondelles  de  lint  borate  que  l'on  maintient 
bien  appuyées  contre  le  bord  orbitaire  et  mouillées  à  l'aide 
d'une  solution  glacée  de  sublimé.  En  tous  cas,  on  prescrit  dès 
le  début  de  la  sécrétion,  des  lotions  antiseptiques  avec  une 
solution  de  sublimé  (1/5000),  ou  avec  de  l'eau  chlorurée 
(liqueur  de  Labarraque,  une  grande  cuillerée  dans  une  tasse 
d'eau),  et  on  s'arrête  à  ce  traitement  accompagné  de  scarifica- 
tions, mais  à  l'exclusion  de  toute  application  caustique,  si  la 
sécrétion  présente  dès  le  début  ou  à  une  période  quelconque 
de  l'affection  une  tendance  à  la  plasticité.  Cette  tendance  se 
révèle  par  la  présence  d'un  dépôt  grisâtre,  parfois  membraneux 
sur  la  muqueuse  tuméfiée,  qui,  au-dessous  de  ce  dépôt,  n'est 
ni  aussi  rouge  et  ne  saigne  pas  aussi  facilement  que  dans  les 
autres  cas. 

La  purulence  une  fois  déclarée,  le  moyen  considéré  comme 
souverain  contre  cette  maladie  consiste  dans  l'emploi  des  caus- 
tiques. Comme  tel,  on  se  sert  de  fortes  solutions  de  pierre  di- 
vine et,  surtout,  de  nitrate  d'argent. 


Pierre  divine  ou  nitrate  d'argent 50  centigr. 

Eau  distillée 3o  grammes. 
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Mais  ceux  qui  ont  l'habitude  de  manier  le  crayon  de  nitrate 
d'argent  mitigé  le  préfèrent,  et  à  bon  droit,  aux  autres  moyens 
nommés. 

Il  a  l'avantage  de  porter  Faction  du  caustique  là  où  l'on 
veut,  ce  qui  est  important  dans  une  affection  où  la  muqueuse 
n'est  pas  toujours  uniformément  atteinte. 

Le  crayon  de  nitrate  pur,  dont  l'action  est  très  profonde,  et 
laisse  facilement  des  cicatrices,  ne  doit  être  employé  que  dans 
les  cas  où  l'infiltration  de  la  conjonctive  est  très  profonde,  les 
excroissances  papillaires  excessives  et  la  sécrétion  très  co- 
pieuse. 

Généralement,  nous  nous  servons  du  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent mélangé  avec  parties  égales  de  nitrate  de  potasse,  que 
nous  employons  de  la  manière  suivante  :  La  paupière  supé- 
rieure étant  renversée  de  façon  que  le  sinus  palpébral  soit  lar- 
gement développé,  nous  relevons  la  paupière  inférieure  pour 
protéger  la  cornée,  et  nous  promenons  le  crayon  sur  cette  ré- 
gion de  la  muqueuse  en  appuyant  plus  ou  moins,  selon  le  degré 
d'action  que  nous  voulons  exercer.  Nous  neutralisons  immédia- 
tement l'excédent  de  caustique  à  l'aide  d'un  pinceau  de  ouate 
trempé  dans  de  l'eau  salée,  et  nous  lavons  toute  la  surface  de  la 
muqueuse  avec  de  l'eau  pure  avant  de  remettre  la  paupière 
dans  sa  position  normale.  La  même  opération  est  pratiquée 
pour  le  sinus  inférieur,  tandis  que  la  paupière  supérieure  abais- 
sée sert  à  protéger  la  cornée. 

Mode  d^action  du  caustique.  —  Sur  une  muqueuse  saine,  il  se 
forme  après  la  cautérisation  une  eschare  dont  les  tissus  cherchent 
à  se  débarrasser,  parce  qu'elle  fait  Teffet  d'un  corps  étranger.  Il  se 
produit  alors  une  exsudation  séreuse  dans  les  tissus,  au-dessous  de 
Teschare,  qui  est  ainsi  soulevée  et  frotte  contre  la  muqueuse  du 
globe  oculaire.  La  douleur,  jusque-là  modérée,  augmente  jusqu'à  ce 
qu'enfin  Feschare  se  détache,  et  fait  place  à  une  douleur  sourde  qui 
persiste  jusqu'à  la  régénération  du  tissu  détruit  par  la  cautérisa- 
tion. —  Sur  la  muqueuse  blennorrhagique,  la  cautérisation  produit 
également  une  eschare  ;  la  douleur  qui  s'ensuit  est  plus  forte  à  cause 
de  la  plus  grande  sensibilité  des  parties  ;  mais  en  réalité  l'effet 
d'une  cautérisation  au  même  degré  est  moindre  que  sur  une  mu- 
queuse saine,  à  cause  de  Fengorgement  de  la  conjonctive^  qui  pro- 
duit une  neutralisation  plus  rapide  du  caustique.  Pendant  que  l'ex- 
sudation séreuse  cherche  à  détacher  Feschare  du  tissu  sous-jacent, 
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la  température  est  très  élevée,  et  la  rémission  n'a  lieu  que  pendant 
la  période  de  régénération.  A  ce  moment,  la  muqueuse  est  encore 
privée  par  places  de  son  épithélium  et  saigne  en  divers  points  ;  mais 
on  constate  un  collapsus  des  tissus  et  une  cessation  presque  com- 
plète de  la  sécrétion.  Celle-ci  ne  recommence  que  lorsque  la  période 
de  régénération  est  terminée,  et  c'est  alors  qu'il  faut  renouveler  la 
cautérisation. 

Ces  différentes  périodes  (hyperémie  et  exsudation  séreuse,  élimi- 
nation de  Teschare,  régénération  de  Tépithélium)  comprennent 
généralement  à  peu  près  vingt-quatre  heures,  mais  il  ne  faut  pas 
croire  que  ce  soit  là  une  règle  absolue,  et  il  est  indispensable  d'ob- 
server attentivement  son  malade  après  les  premières  cautérisations, 
de  s'informer  à  quel  moment  la  sécrétion  a  recommencé,  pour 
savoir  exactement  le  temps  qu'il  faut  laisser  passer  entre  deux  cau- 
térisations. Si  on  les  répétait  trop  souvent,  on  augmenterait  natu- 
rellement l'irritation  de  l'œil  d'une  manière  permanente  ;  trop  rare- 
ment, "au  contraire,  la  maladie  reprendrait  chaque  fois  de  nouvelles 
forces,  et  l'efficacité  du  traitement  serait  amoindrie. 


Lorsqu'un  oeil  seul  est  atteint,  il  faut  protéger  l'autre  contre 
la  contagion  par  un  pansement  composé  de  charpie  étendue  sur 
une  compresse  fixée  par  du  diachylon  et  rendue  imperméable 
par  une  couche  épaisse  de  collodion.  Il  va  sans  dire  qu'il  faut 
changer  souvent  ce  bandage  pour  inspecter  l'état  de  l'œil. 
Aussi,  on  se  sert  encore  avec  très  grande  commodité  pour 
le  médecin  et  pour  le  malade  d'un  verre  à  lunettes  assez 
grand,  rond,  et  en  forme  de  coquille.  Le  verre  est  entouré 
d'un  large  ruban  de  cuir  qui  s'appuie  sur  le  bord  orbitaire  et 
se  fixe  derrière  la  tête  à  l'aide  d'une  boucle.  Pour  plus  de 
sécurité,  on  peut  rendre  l'occlusion  encore  plus  complète  en 
fixant  le  ruban  de  cuir  sur  le  bord  de  l'orbite  avec  une  bande 
de  taffetas  ou  de  baudruche  recouverte  d'une  couche  épaisse  de 
collodion. 

Il  faut  recommander  au  malade  la  propreté  la  plus  absolue; 
l'œil  malade  doit  être  nettoyé  fréquemment  et  débarrassé  des 
produits  de  la  sécrétion  dont  la  présence  irrite  le  globe  oculaire. 
Dans  ce  but,  le  meilleur  moyen  est  d'employer  avec  précaution 
un  courant  d'eau  projeté  à  courte  distance  à  l'aide  d'une  éponge 
ou  d'une  seringue.  On  remplace  l'eau  pure  par  la  solution  dé 
sublimé  (1/5000),  l'eau  chlorurée  ou  une  autre  des  solutions 
antiseptiques  indiquées  plus  haut. 
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Il  est  important  de  faire  connaître  au  malade  et  à  son  entou- 
rage le  danger  de  la  contagion  et  la  manière  de  Téviter. 

Immédiatement  après  la  cautérisation,  on  combat  avantageu- 
sement la  réaction  quelquefois  assez  forte  par  des  compresses 
froides,  et,  en  cas  de  boursouflement  de  la  muqueuse,  le  ma- 
lade éprouve  un  grand  soulagement  par  des  scarifications 
faites  après  la  cautérisation  ou  avant  que  l'eschare  ne  soit  dé- 
tachée, parce  qu'à  ce  moment  la  congestion  est  plus  forte.  L'es- 
chare se  détache  alors  plus  vite,  et  la  douleur  est  moindre.  Ces 
conséquences  favorables  donnent  une  importance  particulière 
aux  scarifications  dans  les  cas  de  complications  du  côté  de 
la  cornée,  où  il  s'agit  d'empêcher  les  frottements  nuisibles 
de  l'eschare  contre  cette  membrane.  On  les  exécute  à  l'aide 
d'un   scarificateur   particulier  (fîg.  21),  avec  lequel  on  fait  de 


Fig.  21.  —  Scarificateur  de  Desmarres. 

petites  incisions  superficielles  et  parallèle^  l'une  à  l'autre. 
On  entretient  l'écoulement  du  sang  en  tiraillant  légèrement 
la  paupière  dans  le  sens  opposé  à  la  direction  des  incisions, 
et  en  épongeant  soigneusement  avec  un  tampon  de  ouate  les 
endroits  scarifiés.  Il  faut  se  garder  de  faire  ces  scarifications 
trop  profondes  pour  ne  pas  donner  lieu  à  des  rétractions  cica- 
tricielles. 

Lorsqu'un  bourrelet  chémotique  entoure  la  cornée  et  gêne 
l'occlusion  palpébrale,  il  est  utile  de  donner  issue  à  la  sérosité 
qui  le  produit.  Dans  ce  but,  on  pratique  dans  le  bourrelet  ché- 
motique, à  l'aide  de  ciseaux  courbes,  des  incisions  parallèles 
au  bord  de  la  cornée.  Lorsque  la  pointe  des  ciseaux  a  pénétré 
dans  le  tissu  sous-conjonctival,  on  débride  ce  dernier  dans 
toute  l'étendue  du  chémosis;  puis  on  facilite  l'écoulement  du 
liquide  en  exerçant  à  travers  les  paupières  une  légère  pression, 
dirigée  du  sommet  du  chémosis  vers  l'incision. 

L'excision  d'un  pli  conjonctival  à  l'endroit  du  chémosis  doit  être 
généralement  évitée,  d'abord  parce  qu'elle  peut  devenir  la  cause 
de  cicatrices  fâcheuses  de  la  conjonctive,  ensuite  parce  qu'elle  ne 
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remplit  pas  efficacement  le  but  proposé  ;  en  effet,  l'excision  de  la 
conjonctive  ne  peut  donner  issue  qu'au  liquide  qui  se  trouve  immé- 
diatement au-dessous  de  la  muqueuse  enlevée,  carl'épanchementest 
renfermé  dans  la  trame  cellulaire  du  tissu  sous-conjonctif,  et  y  res- 
tera tant  qu'on  ne  débridera  pas  ce  tissu. 

Lorsque  rophtalmie  purulente  se  complique  d'affection  de 
la  cornée,  il  faut  continuer  néanmoins  le  traitement  antiblen- 
norrhagique,  puisque  la  blennorrhée  en  elle-même  favorise 
l'extension  de  la  maladie  de  la  cornée.  Il  faut  seulement,  après 
la  cautérisation,  neutraliser  soig^neusement  par  l'eau  salée, 
laver  à  plusieurs  reprises  la  surface  cautérisée,  faciliter  par 
des  scarifications  la  prompte  élimination  de  l'eschare,  et  enlever 
cette  dernière  aussitôt  qu'elle  est  détachée.  On  applique  sur  la 
cornée  et  sur  la  muqueuse  palpébrale  Tiodoforme  ou  la  pyoc- 
taniné  sous  forme  de  poudre  ou  de  pommade  (1  pour  10)  une 
ou  plusieurs  fois  par  jour.  Cependant,  si  l'ulcération  de  la 
cornée  pénètre  profondément  dans  le  tissu,  le  traitement  le 
plus  soig-neux  ne  réussira  pas  toujours  à  empêcher  la  perforation 
de  cette  membrane.  Seulement  cette  perforation  pourra  être 
restreinte  dans  son  étendue  (voy.  plus  loin),  et  par  conséquent 
moins  dangereuse,  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  que 
la  perforation  d'une  large  partie  de  la  cornée. 

La  pression  intra-oculaire,  même  si  elle  n'est  pas  augmentée 
dans  cette  affection,  agit  naturellement  avec  une  force  relati- 
vement plus  grande  sur  la  partie  ulcérée  de  la  cornée  qui  lui 
oppose  moins  de  résistance  que  les  autres  parties  normales  de 
cette  membrane.  Il  s'agit  donc  d'employer  tous  les  moyens  que 
Texpérience  nous  enseigne  comme  étant  propres  à  diminuer 
dans  ces  cas  la  tension  interne.  En  premier  lieu,  la  pilocar- 
pine  (0^%20  p.  10)  ou  le  sulfate  d'ésérine  (08%05  p.  10),  dont 
on  instille  à  trois  ou  quatre  reprises  uue  goutte  dans  l'œil.  Les 
avantages  de  ces  alcaloïdes  sur  l'emploi  de  l'atropine,  avanta- 
ges surtout  remarquables  dans  les  ulcérations  étendues  de  la 
cornée  [Ad,  Weber)^  proviennent  soit  du  rétrécissement  de  la 
pupille,  soit  de  la  contraction  des  vaisseaux,  qui  diminue  l'ex- 
crétion de  sérosité  dans  l'intérieur  de  l'œil  et  réduit  ainsi  la 
pression  intra-oculaire. 

Un  second  moyen  d'y  arriver  est  la  paracentèse  de  la  cham- 
bre antérieure    pratiquée  au   fond    de    l'ulcère,  en  prenant  la 
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précaution  de  ne  faire  sortir  l'humeur  aqueuse  que  très  len- 
tement. On  fait  suivre  cette  petite  opération  par  l'application 
d'un  bandag"e  compressif  qui  vient  en  aide  à  la  résistance  de 
la  cornée.  Cette  diminution  de  la  tension  oculaire  présente  en 
outre  l'avantage  d'accélérer  la  nutrition  de  la  cornée,  ce  qui 
se  reconnaît  à  la  régénération  plus  rapide  du  tissu  détruit,  ré- 
génération qui  débute  par  le  dépôt  de  matières  grisâtres  au 
fond  de  l'ulcère.  La  ponction  de  la  chambre  antérieure  est 
toujours  indiquée  lorsque  la  partie  la  plus  mince  de  l'ulcéra- 
tion montre  par  sa  proéminence  qu'elle  est  prête  à  céder  à  la 
pression  venant  de  la  chambre  antérieure;  car  il  importe  de 
prévenir  la  perforation  spontanée  qui,  se  faisant  d'une  manière 
plus  ou  moins  tumultueuse,  provoque  facilement  un  prolapsus 
considérable  de  l'iris,  la  projection  du  cristallin  en  avant,  une 
perte  d'humeur  vitrée,  des  hémorrhagies  ex  vacuo^  et  peut 
causer  ainsi  la  perte  de  l'œil.  En  tous  cas,  la  cicatrice  qui  se 
forme  après  une  perforation  spontanée,  par  son  étendue  et  sa 
forme  irrégulière,  laissera  une  opacité  bien  plus  préjudiciable  à 
la  vision  que  la  cicatrice  insignifiante  de  la  paracentèse. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  petite  opération  sont  une 
aiguille  à  paracentèse  (fig,  22),  une  pince  à  fixation  et  un  petit  sty- 


Fig.  22.  —  Aiguille  à  paracentèse. 

let  convexe  à  pointe  mousse  (fig.  23).  Après  l'emploi  de  quelques 
gouttes  de  cocaïne,  la  tête  du  malade  étant  bien  fixée,  et  les  pau- 
pières suffisamment  écartées,  on  fera  bien  d'immobiliser  Tœil  à 
l'aide  de  la  pince  à  fixation,  toutes  les  fois  que  le  malade  ne  sera 
pas  capable  de  tenir  son  œil  complètemement  tranquille.  C'est  de 
cette  manière  seulement  que  l'on  peut  être  sûr  d'éviter,  soit  des 
tâtonnements  ennuyeux  avant  de  réussir  à  ponctionner  juste  à  l'en- 
droit nécessaire,  soit  à  pratiquer  la  paracentèse  à  un  autre  endroit 
que  celui  où  nous  aurions  désiré  la  faire,  soit  enfin  à  donner  une 
mauvaise  direction  à  l'instrument. 

L'aiguille  à  paracentèse  doit  être  enfoncée  obliquement,  de  façon 
à  faire  une  plaie  linéaire  de  3  à  4  millimètres  de  largeur.  C'est  en 
faisant  pénétrer  de  la  manière  indiquée  l'instrument  à  travers  la 
cornée  qu'on  évite  le  plus  sûrement  le  prolapsus  consécutif  de  l'iris. 
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Aussitôt  que  la  pointe  de  Taiguille  est  arrivée  dans  la  chambre  an- 
térieure, on  abaisse  le  manche  de  Tinstrument,  afin  que  la  pointe 
n'aille  pas  blesser  Tiris  ou  le  cristallin,  projeté  en  avant  à  la  suite 
de  révacuation  de  Fhumeur  aqueuse.  En  retirant  l'aiguille,  on  voit 
le  plus  souvent  suivre  l'humeur  aqueuse,  qui,  selon  l'état  de  la  pres- 
sion interne  de  l'œil  et  suivant  la  direction  de  la  plaie  cornéenne, 
sortira  avec  plus  ou  moins  de  force.  Mais  il  arrive  aussi  que  l'hu- 
meur aqueuse  ne  sort  que  lorsque  nous  entr'ouvrons  un  peu  les 
lèvres  de  la  petite  plaie,  soit  par  une  légère  pression  avec  la  pointe 
de  l'aiguille,  soit  à  l'aide  du  petit  stylet  (fig.  23).  C'est  encore  au 


Fig.  23.  —  Stylet  convexe  à  pointe  mousse. 

moyen  de  ce  dernier,  dont  nous  appuyons  légèrement  la  pointe 
arrondie  et  aplatie  sur  le  bord  de  la  plaie,  que  nous  pouvons  renou- 
veler, en  cas  de  besoin,  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse  avant  que 
la  petite  plaie  de  la  cornée  soit  complètement  cicatrisée. 

Lorsque  la  perforation  de  la  cornée  a  déjà  eu  lieu,  et  que 
nous  constatons  la  présence  de  l'iris  dans  la  plaie,  il  faut  es- 
sayer, par  un  emploi  énergique  de  la  pilocarpine  et  de  l'atropine, 
de  le  ramener  dans  sa  position  normale.  L'application  alter- 
native de  ces  deux  médicaments  y  réussit  parfois,  mais  sou- 
vent le  prolapsus  est  trop  considérable  pour  qu'on  puisse 
avoir  confiance  dans  le  succès  du  moyen  indiqué.  Cependant, 
s'il  ne  montre  pas  d'action  irritante  et  s'il  n'empêche  pas  la 
sortie  de  l'humeur  aqueuse,  il  vaut  mieux  l'abandonner  à  la 
cicatrisation  naturelle,  et  seulement  dans  le  cas  contraire,  il 
est  nécessaire  d'en  pratiquer  l'ablation  ou  l'excision,  de  crainte 
de  voir  augmenter  la  tension  de  l'œil.  Souvent  même  il  devient 
nécessaire,  lorsque  le  cristallin  est  projeté  en  avant,  de  le  faire 
sortir  de  l'œil  par  une  incision  transversale  de  la  cornée.  Si  le 
corps  vitré,  après  l'extraction  du  cristallin,  fait  hernie  dans 
la  plaie  cornéenne,  on  en  fait  couler  quelques  gouttes  en  pra- 
tiquant la  ponction  de  la  membrane  hyaloïdienne.  Cette  ma- 
nière d'agir  facilite  la  formation  de  la  cicatrice.  On  prévient 
ainsi  la  perte  complète  de  Tœil,  et  l'on  se  ménage  même  la 
possibilité  dans  les  cas    les  plus   favorables   de  restituer  plus 
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tard  au   malade   une  partie   quelquefois   assez   notable   de    sa 
vision,  par  l'opération  de  la  pupille  artificielle. 

On  redoute  généralement  une  perte  d'humeur  vitrée  à  laquelle  se 
rattache,  pour  beaucoup  de  médecins,  la  crainte  d'une  phtisie  inévi- 
table du  globe  oculaire.  Cependant,  cette  dernière  ne  résulte  aucu- 
nement d'une  sortie  même  considérable  de  l'humeur  vitrée,  qui  est 
vite  remplacée,  mais  plutôt  de  la  choroïdite,  qui  peut  survenir, 
lorsque  le  trouble  jeté  dans  la  circulation  y  produit  des  altérations 
de  nutrition. 

Le  traitement  de  la  blennorrhée  conjonctivale  devenue  chro 
nique  se  résume,  à  part  les  précautions  hygiéniques  déjà  in- 
diquées, dans  l'emploi  méthodique  des  collyres  astringents  et 
des  caustiques.  Si  la  sécrétion  est  modérée,  on  se  sert  d'une 
solution  d'acétate  de  plomb  (1  ou  2  grammes  pour  100  gram- 
mes d'eau)  ;  si  elle  est  plus  copieuse,  d'un  collyre  au  nitrate 
d'argent  (1  à  3  grammes  pour  100  grammes  d'eau)  ou  du  crayon 
mitigé.  Le  sulfate  de  cuivre  en  substance  mérite  d'être  préféré 
dans  les  cas  où,  la  sécrétion  ayant  cessé,  on  veut  agir  contre 
l'hypertrophie  persistante  du  corps  papillaire.  Seulement, 
comme  la  muqueuse  s'habitue  au  bout  d'un  certain  temps  à 
l'action  du  même  médicament  qui  perd  ainsi  son  effet,  il  con- 
vient d'alterner  le  crayon  de  nitrate  d'argent  avec  le  sulfate  de 
cuivre  ou  l'acétate  de  plomb. 

Les  deux  formes  de  la  conjonctivite  purulente  auxquelles  on 
accorde  d'habitude  une  place  particulière  dans  la  classification 
des  conjonctivites,  Vophtalmie  des  nouveau-nés  et  la  conjonc- 
tivite gonorrhéique^  présentent  cependant  la  même  série  de 
symptômes,  et  les  principes  du  traitement  restent  également 
les  mêmes. 

Pour  Vophtalmie  des  nouveau-nés^  nous  voulons  seulement 
faire  observer  qu'elle  se  présente  tantôt,  surtout  au  début, 
sous  l'aspect  de  la  conjonctivite  catarrhale,  et  réclame  alors 
les  soins  propres  à  cette  afTection  ;  tantôt  sous  la  forme  fran- 
chement purulente  ;  tantôt  enfin  les  sécrétions  affectent  une 
certaine  tendance  à  la  plasticité  qui  la  rapproche  de  la  con- 
jonctivite diphtéritique,  dont  nous  parlerons  au  chapitre  sui- 
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vant.  Cependant  la  vraie  diphtérie  n'a  jamais  été  observée  chez 
les  nouveau-nés  ;  ce  que  nous  y  trouvons  n'est  pas,  comme 
dans  celle-ci,  l'infiltration  de  la  muqueuse  par  la  matière  di- 
phtéritique,  mais  le  dépôt  d'exsudations  fibrineuses  sur  la 
conjonctive  sous  forme  de  membranes.  Néanmoins,  cet  état 
de  choses  nous  engage  à  une  grande  précaution  dans  l'usage 
des  caustiques,  en  nous  bornant  aux  lotions  antiseptiques,  à 
l'emploi  du  jus  de  citron  ou  du  crayon  de  pyoctanine  sur  la 
m.uqueuse  malade. 

Si  les  conjonctivites  catarrhales  des  nouveau-nés  peuvent 
être  attribuées  à  différentes  causes  isolées  ou  réunies,  telles 
qu'une  lumière  trop  irritante,  le  refroidissement,  le  manque  de 
propreté,  l'ophtalmie  grave  trouve  sa  cause  dans  l'infection 
directe  de  la  sécrétion  leucorrhéique  vaginale  ou  cervicale  soit 
pendant  la  parturition  soit  plus  tard  par  le  linge  ou  les  épon- 
ges. Il  importe  donc  d'user  à' une  prophylaxie  sévère  à  l'aide  de 
lotions  et  d'injections  désinfectantes  prescrites  pour  la  mère 
avant  et  après  l'accouchement,  et  de  recommander  la  plus  mi- 
nutieuse propreté  pour  le  linge  et  les  éponges,  ainsi  que  pour 
les  mains  de  tous  ceux  qui  s'occupent  directement  de  la  mère 
et  de  l'enfant.  Quant  à  celui-ci,  on  a  obtenu  une  diminution 
remarquable  dans  la  fréquence  des  ophtalmies  (de  10  à  2  p.  100) 
par  des  lotions  conjonctivales  avec  une  solution  de  sublimé 
(1  pour  5000)  et  l'instillation  de  quelques  gouttes  d'une  solu- 
tion de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100  pratiquée  immédiatement 
après  la  naissance  (procédé  de  Crédé).  Tout  enfant  atteint 
d'ophtalmie  doit  être  isolé  et  soigné  d'après  les  préceptes  donnés 
plus  haut  (p.  66). 

On  rencontre  aussi  assez  fréquemment  la  conjonctivite  pu- 
rulente chez  de  petites  filles  atteintes  de  leucorrhée  ou  chez 
d'autres  enfants  qui  vivent  auprès  d'elles  :  la  fréquence  et  le 
danger  de  cette  contagion  doivent  engager  le  médecin  dans  ces 
cas  à  l'examen  des  parties  génitales  pour  attirer  l'attention  des 
mères  et  prescrire  le  traitement  local  et  les  mesures  hygiéni- 
ques nécessaires. 

Dans  la  blennorhée  gonorrhéique^  l'infection  a  lieu  par 
transmission  directe  de  la  sécrétion  à  l'aide  des  doigts  ;  il  n'est 
pas  rare  d'observer  en  même  temps  des  arthrites  multiples  et 
prolongées.   Le    processus   inflammatoire,    généralement    très 
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intense,  suit  une  marche  très  rapide.  La  tuméfaction  des  pau- 
pières est  considérable,  la  conjonctivite  palpébrale  très  boursou- 
flée ;  celle  du  globe  oculaire  est  le  siège  d'une  vive  injection  et 
d'un  chémosis  très  fort.  La  sécrétion  s'établit  rapidement  et 
d'une  manière  très  abondante. 

C'est  dans  ces  cas  surtout  qu'il  ne  faut  pas  négliger  de  pro- 
téger convenablement  l'œil  non  atteint,  à  cause  du  caractère 
excessivement  contagieux  de  la  sécrétion,  circonstance  dont  il 
faut  prévenir  le  malade  et  son  entourage.  Si  la  maladie  prend 
une  marche  suraiguë,  il  faut  appliquer  des  compresses  glacées 
imbibées  de  solutions  antiseptiques  (sublimé),  jour  et  nuit, 
et  provoquer  une  déplétion  sanguine  par  des  scarifications  ou 
par  des  sangsues.  Aussitôt  que  le  caractère  purulent  de  l'ophtal- 
mie est  déclaré,  il  faut  commencer  les  cautérisations,  que  l'on 
est  obligé  parfois  de  répéter  une  ou  deux  fois  par  jour,  parce 
que  l'eschare  se  détache  d'autant  plus  vite  que  la  congestion 
est  plus  considérable.  Il  y  a  lieu  de  recommander  dans  ces  cas 
la  plus  grande  propreté,  des  lotions  fréquentes  avec  la  solution 
de  sublimé  ou  l'application  permanente  du  lint  borate  maintenu 
humide  avec  le  même  liquide  antiseptique. 


II 
Conjonctivite    diphtéritique. 

La  conjonctivite  diphtéritique,  une  des  affections  les  plus 
terribles  parmi  les  maladies  de  Fœil,  et  dont  on  observe  de 
véritables  épidémies  dans  les  pays  du  Nord,  est  excessivement 
rare  en  d'autres  pays,  notamment  en  France. 

Il  est  vrai  que  l'on  a  prétendu  l'y  avoir  observée  assez  fré- 
quemment, mais  on  l'a  confondue  alors  avec  la  forme  croupale 
ou  pseudo-membraneuse  des  conjonctivites  ordinaires,  dans 
laquelle  on  trouve  la  conjonctive  recouverte  de  légères  mem- 
branes blanchâtres  ou  grisâtres  que  l'on  peut  enlever  parfois 
en  bloc,  et  au-dessous  desquelles  on  trouve  la  muqueuse  con- 
gestionnée, turgescente,  saignante,  et  d'un  rouge  brillant  ;  c'est 
ainsi  qu'on  l'observe,  par  exemple,  chez  les  petits  enfants, 
comme  une  variété  de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés,  et  aussi  à 
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un  âge  plus  avancé,  quelquefois  même  comme  une  forme  épi- 
démique  de  la  conjonctivite  catarrhale.  Aussi  le  pronostic  y 
est  loin  d'être  aussi  funeste  que  dans  la  diphtérie  des  paupières 
et  elle  n'exige  guère  d'autre  traitement  que  le  catarrhe  con- 
jonctival  (p.  59)  avec  cette  restriction  qu'il  faut  s'abstenir  ri- 
goureusement de  toute  cautérisation  aussi  longtemps  que  l'on 
observe  la  tendance  de  la  sécrétion  à  former  des  dépôts  mem- 
braneux. 

La  vraie  conjonctivite  diphtéritique  présente  des  symptô- 
mes tout  différents.  Elle  est  caractérisée  par  une  infiltration 
fibrineuse  dans  toute  l'épaisseur  du  tissu  delà  muqueuse,  infil- 
tration qui  y  interrompt  la  circulation  et  donne  une  raideur 
particulière  à  ce  tissu. 

La  diphtérie  de  la  conjonctive  se  développe  avec  une  sen- 
sation de  chaleur  et  de  douleur  très  vive  accompagnée  de  da- 
cryorrhée  ;  en  peu  de  temps,  la  paupière  supérieure  se  tuméfie, 
les  plis  cutanés  disparaissent,  la  peau  devient  lisse,  brillante 
et  prend  une  teinte  d'un  rose  pâle  à  partir  du  bord  palpébral. 
Le  malade  éprouve  une  difficulté  et  bientôt  une  impossibilité 
de  la  relever,  ainsi  qu'une  crainte  excessive  de  l'attouchement 
lorsqu'on  s'approche  dans  le  but  de  soulever  la  paupière  qui 
descend  et  recouvre  l'autre. 

La  conjonctive  bulbaire  est  le  siège  d'un  réseau  vasculaire  à 
grandes  mailles  sans  rougeur  vive  ;  le  chémosis  qui  s'y  déve- 
loppe rapidement  présente  un  aspect  jaunâtre  entremêlé  d'un 
grand  nombre  de  points  rouges  qui  sont  autant  de  petits  foyers 
apoplectiques.  Le  chémosis  incisé  ne  laisse  écouler  aucun  sérum, 
le  tissu  sous-conjonctival  étant  infiltré  de  fibrine  coagulée, 
gélatineuse. 

Le  renversement  de  la  paupière  supérieure  présente  de 
grandes  difficultés,  non  seulement  à  cause  des  douleurs,  mais 
parce  que  la  paupière  est  excessivement  raide.  Après  le  ren- 
versement, on  voit  une  surface  lisse,  jaunâtre,  due  à  une  exsu- 
dation épaisse,  fibrineuse,  qui  est  profondément  infiltrée  dans 
la  conjonctivite  même,  y  a  suspendu  presque  toute  circulation 
et  menace  la  membrane  et  l'œil  tout  entier  d'une  destruction 
complète.  Si  nous  enlevons  des  lambeaux  de  cette  exsudation, 
nous  trouvons  au-dessous  toujours  la  même  surface  lisse  et 
jaune,  c'est-à-dire  le  tissu  conjonctival  si  étrangement  infiltré. 
Ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  l'absence  des  vaisseaux,  et  si  l'on 
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pratique  une  incision  dans  le  tissu,  même  à  une  grande  profon- 
deur, on  voit  à  peine  apparaître  une  gouttelette  de  sang-.  Cet 
état  donne  à  la  muqueuse  un  aspect  lardacé  que  l'on  constate 
encore  mieux  dans  les  parties  de  la  membrane  qui  recouvrent 
le  cul-de-sac  conjonctival.  La  paupière  inférieure  présente  le 
même  aspect. 

Chez  les  enfants,  on  constate  souvent  sur  la  peau  externe  des 
angles  de  l'œil  des  plaques  blanches  diphtéritiques  nettement 
limitées.  Chez  eux  aussi,  l'affection  diphtéritique  n'est  pas 
toujours  généralisée  sur  toute  la  surface  muqueuse  de  l'œil,  et 
occupe  seulement  des  points  limités  de  la  conjonctive  (diph- 
térie  en  plaques). 

La  sécrétion  est  sanieuse,  grisâtre,  mélangée  de  nombreux 
flocons  détachés  de  la  matière  diphéritique  ;  il  y  a  en  outre 
une  forte  dacryorrhée  qui  produit  la  sensation  d'une  chaleur 
excessive. 

Cet  ensemble  de  symptômes  constitue  la  première  période 
de  l'affection,  période  dite  à' infiltration.  C'est  pendant  cette 
première  période,  dont  la  durée  peut  être  très  courte,  mais  qui 
peut  aussi  se  prolonger  pendant  six,  huit  et  même  dix  jours, 
que  l'existence  de  l'œil  est  surtout  menacée  par  des  compli- 
cations du  côté  de  la  cornée.  Si  les  affections  kératiques  ne 
surviennent  que  pendant  la  période  suivante,  ou  si  celle-ci  se 
déclare  avant  que  la  cornée  soit  sérieusement  atteinte,  le  danger 
est  bien  moindre. 

Au  début  de  la  seconde  période,  appelée  période  de  puru- 
lence^ les  paupières  commencent  à  perdre  leur  raideur,  et  il 
s'établit  une  élimination  copieuse  de  masses  fîbrineuses.  On 
voit  alors  reparaître  des  vaisseaux  à  la  surface  de  la  muqueuse 
et  la  circulation  se  rétablit  par  places,  de  façon  qu'il  ne  reste 
que  des  plaques  blanches  isolées,  et  entourées  d'une  muqueuse 
dont  l'aspect  rappelle  celui  de  la  conjonctivite  purulente.  Tan- 
dis que  ces  plaques  blanches  perdent  progressivement  la  phy- 
sionomie caractéristique  de  l'infiltration  diphtéritique,  le  reste 
de  la  conjonctive,  encore  dépourvu  d'épithélium,  se  couvre 
d'excroissances  pa,pillaires  qui  finissent  par  l'envahir  en  entier, 
de  sorte  qu'en  fin  de  compte  nous  nous  trouvons  en  présence 
d'une  ophtalmie  purulente  nettement  établie.  En  même  temps 
le  chémosis  perd  son  aspect  jaunâtre  et  sa  raideur,  et  se 
rapproche   du  chémosis  ordinaire.    Malheureusement,   l'affec- 
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tion  ne  se  termine  pas  comme  la  blennorrhagie  de  la  con- 
jonctive, mais  entre  dans  une  troisième  période^  dite  de  cica- 
trisation. 

Nous  assistons  alors  à  une  modification  rég-ressive  du  tissu 
conjonctival  qui  se  transforme  en  tissu  cicatriciel  produisant, 
selon  rintensité  de  Taffection,  des  adhérences  plus  ou  moins 
étendues  entre  la  conjonctive  palpébrale  et  celle  du  g^lobe  ocu- 
laire. Lorsque  l'infiltration  de  la  muqueuse  a  été  modérée,  l'al- 
tération cicatricielle  peut  se  réduire  à  un  simple  rétrécis- 
sement du  sac  conjonctival;  mais  dans  les  cas  plus  prononcés, 
on  voit  s'établir  une  véritable  xérophtalmie  et  la  perte  consécu- 
tive de  Toeil. 

L'ensemble  du  tableau  que  présente  TafTection  diphtéritique 
varie  selon  la  durée  de  chaque  période.  Après  une  première 
période  de  longue  durée,  la  période  de  purulence  est  en  gé- 
néral rapide,  tandis  que  la  cicatrisation  dure  longtemps.  L'in- 
verse a  lieu  quand  la  première  période  est  courte,  et  elle  peut 
l'être  assez  pour  passer  presque  inaperçue. 

Le  danger  le  plus  considérable  de  cette  afTection  pernicieuse 
vient  du  côté  de  la  cornée,  et  malheureusement  ces  complica- 
tions ne  sont  que  trop  fréquentes.  On  comprend  facilement 
qu'une  interruption  si  complète  de  la  circulation  dans  les  tissus 
conjonctival  et  sous-conjonctival,  comme  celle  qui  accompag-ne 
la  période  d'infiltration,  ne  peut  durer  long-temps  sans  attaquer 
profondément  la  nutrition  de  la  cornée.  En  effet,  cette  der- 
nière ne  tarde  pas  à  s'altérer  si  la  période  d'infiltration  dépasse 
trente-six  ou  quarante-huit  heures.  Et  si  cette  même  période 
continue  à  durer,  la  perte  de  l'œil  n'est  que  trop  certaine. 

Il  y  a  des  différences  notables  selon  que  la  kératite  se  dé- 
clare pendant  la  première  période  ou  pendant  celle  de  la  pu- 
rulence. 

Dans  le  premier  cas,  la  cornée,  normale  et  même  d'un  bril- 
lant exceptionnel,  jusque-là,  devient  tout  d'un  coup  le  siège 
d'une  légère  opacité  exsudative  qui  s'étend  de  plus  en  plus  ; 
l'épithélium  qui  la  recouvre  se  détruit,  et  il  s'établit  un  ulcère 
qui  gagne  en  largeur  et  en  profondeur,  et  dont  le  fond  est 
couvert  d'un  dépôt  tantôt  jaunâtre,  tantôt  transparent.  Les 
bords  de  cette  ulcération  sont  escarpés,  et  l'on  se  trompe  faci- 
lement sur  sa  profondeur  lorsque  le  fond  de  l'ulcère,  cédant 
à  la  pression  interne,  s'élève  presque  au  niveau  du  reste  de  la 
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cornée.  C'est  alors  que  survient  la  perforation  qui,  si  elle  se 
fait  sur  une  large  surface,  est  suivie  de  la  rupture  de  la  cris- 
talloïde  et  de  panophtalmie.  Dans  le  cas  de  perforation  moins 
large,  le  prolapsus  de  l'iris  qui  bouche  la  plaie  de  la  cornée  se 
couvre  d'un  exsudât  épais,  et  la  maladie  suit  sa  marche  des- 
tructive sur  cette  membrane. 

Si  l'on  prévient  la  perforation  par  une  paracentèse,  l'ouver- 
ture se  referme  immédiatement,  et  si  l'on  excise  un  morceau 
de  la  cornée,  pour  établir  une  fistule  permanente,  on  n'y 
réussit  pas  facilement  à  cause  de  la  grande  plasticité  de  la  sé- 
crétion qui  oblitère  immédiatement  l'ouverture  et  recouvre  le 
prolapsus  de  l'iris. 

L'affection  kératique  n'apparaît  pas  toujours  sous  la  même 
forme:  elle  débute  parfois  par  des  facettes  presque  transpa- 
rentes, d'autres  fois  par  une  infiltration  générale  jaunâtre,  qui 
se  transforment  l'une  et  l'autre  en  ulcération  large,  profonde  et 
tendant  à  la  perforation. 

Si  la  période  de  purulence  survient  dans  le  courant  de  l'affec- 
tion cornéenne,  il  y  a  bien  plus  de  chances  de  voir  cette  dernière 
se  limiter,  et  l'on  peut  espérer  alors  la  conservation  d'une  par- 
tie de  la  vision. 

Les  kératites  qui  débutent  seulement  pendant  la  seconde 
période  sont  les  mêmes  que  nous  avons  décrites  en  parlant  de 
l'ophtalmie  purulente. 

Pronostic.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  la  diphtérie  de  la 
conjonctive  est  peut-être  l'affection  la  plus  dangereuse  dont 
l'œil  puisse  être  atteint,  parce  qu'elle  ne  se  termine  que  trop 
souvent  par  la  perte  de  l'œil,  et  parce  que  l'influence  des  trai- 
tements expérimentés  jusqu'ici  s'est  montrée  tout  à  fait  insuffi- 
sante. 

Elle  est  plus  grave  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants.  Les 
cas  où  l'affection  n'atteint  la  conjonctive  que  partiellement  et 
à  peu  de  profondeur,  permettent  naturellement  un  pronostic 
plus  favorable.  Celui-ci  reste  cependant  toujours  douteux,  jus- 
qu'à l'établissement  de  la  purulence. 

Pendant  la  durée  de  la  première  période,  nous  jugerons  de 
la  gravité  du  cas  par  la  quantité  de  l'infiltration  dans  le  pa- 
renchyme du  tissu,  quantité  qui  se  révèle  par  le  degré  de  rai- 
deur de  la   paupière,  par  la   suppression  plus  ou  moins  com- 
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plète  de  la  circulation,  et  par  la  couleur  g-risâtre  du  chémosis. 

L'état  de  la  cornée  décide  de  Favenir  de  l'œil  :  plus  le  mo- 
ment où  cette  membrane  est  atteinte  est  rapproché  du  début 
de  la  maladie,  plus  le  pronostic  est  grave.  Si  la  kératite  ne 
survient  qu'à  l'approche  ou  au  commencement  de  la  seconde 
période,  le  pronostic  est  bien  plus  favorable,  La  préexistence 
d'une  affection  kératique  vasculaire  est  une  circonstance  très 
avantageuse  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre.  Il  faut  aussi 
tenir  compte  du  caractère  général  de  l'épidémie. 

L'expérience  a  démontré  que  les  cas  survenus  par  contagion 
directe  sont  de  beaucoup  les  plus  graves. 

Etiologie,  —  La  nature  et  l'étiologie  de  la  diphtérie  conjonc- 
tivale  ne  diffèrent  pas  de  celles  de  la  diphtérie  d'autres  muqueuses 
et  proviennent  de  la  même  cause  bacillaire.  La  maladie  est 
excessivement  contagieuse  et  se  montre  souvent  pendant  les 
épidémies  d'angine  diphtéritique.  Parfois,  elle  n'est  qu'une 
manifestation  de  l'affection  générale,  avec  apparition  simultanée 
d'affections  diphtéritiques  dans  d'autres  parties  du  corps  et  de 
symptômes  généraux,  tels  qu'une  fièvre  violente  avec  exacer- 
bation  périodique,  l'inappétence  et  un  affaiblissement  général 
considérable. 

Ce  qui  corrobore  cette  opinion,  c'est  que  l'on  voit  l'autre  œil 
fréquemment  atteint,  même  lorsqu'il  a  été  mis  à  l'abri  d'une 
contagion  directe  ;  l'influence  d'une  médication  générale  parle 
dans  le  même  sens.  Dans  le  courant  des  épidémies,  on  observe 
que  les  enfants  de  faible  constitution  sont  frappés  de  préférence, 
et  parmi  eux  se  trouve  un  nombre  relativement  grand  de  ceux 
qui  sont  atteints  de  syphilis  congénitale. 

Sous  l'influence  de  l'épidémie  diphtéritique,  les  inflammations 
de  la  conjonctive  et  les  traumatismes  de  l'œil  revêtent  facile- 
ment le  caractère  spécial  de  la  maladie.  Il  arrive  alors  fré- 
quemment qu'un  emploi  trop  énergique  des  topiques  irritants, 
surtout  des  caustiques,  contribue  à  son  développement,  dans 
les    cas  où  la  plasticité  de  la  sécrétion  y  prédispose. 

Si  la  diphtérie  est  éminemment  contagieuse,  il  faut  cepen- 
dant ajouter  que  l'inoculation  ne  reproduit  pas  toujours  la 
même  maladie,  mais  une  affection  catarrhale  ou  purulente  de 
la  conjonctive,  comme,  d'autre  part,  l'inoculation  de  rnatières 
purulentes  peut  produire  la  diphtérie.  Les  enfants  nouveau- 
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nés  ne  sont  jamais  atteints  de  conjonctivite  diphtéritique  ; 
elle  se  rencontre  même  rarement  entre  six  mois  et  un  an,  puis 
sa  fréquence  augmente  progressivement  jusqu'à  trois  ans  et 
diminue  alors  jusqu'à  huit  ans;  elle  est  exceptionnelle  chez  les 
adultes. 

Traitement.  —  Si  un  traitement  agissant  d'une  façon  spéci- 
fique contre  la  diphtérie  de  la  conjonctivite  est  encore  à  trouver, 
du  moins  pouvons-nous  indiquer  d'une  part  les  moyens  certai- 
nement nuisibles  et,  d'autre  part,  ceux  qui  paraissent  agir 
favorablement  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Pendant  la  première  période  de  la  maladie,  l'emploi  des 
caustiques  doit  être  énergiquement  proscrit;  ils  détruisent 
l'œil,  à  coup  sûr.  Lorsque  la  maladie  débute  avec  les  symptômes 
d'une  violente  inflammation,  chaleur  et  rougeur  des  paupières; 
on  commence  le  traitement  local  par  l'emploi  de  compresses 
glacées  faites  avec  de  l'eau  chlorurée  ou  une  solution  de  sublimé 
(1  p.  5000),  qui  doivent  être  changées  aussitôt  qu'elles  s'é- 
chauffent, et  par  l'application  d'une  sangsue  à  l'angle  interne  de 
l'œil,  sur  l'os  du  nez. 

Aux  malades  robustes,  il  faut  prescrire  une  diète  sévère  et 
un  traitement  mercuriel  constitué  par  5  centigrammes  de  calo- 
mel  pour  les  adultes,  et  de  1/2  à  2  centigrammes  chez  les 
enfants,  toutes  les  deux  heures.  On  peut  y  ajouter  des  frictions 
avec  2  à  4  grammes  d'onguent  napolitain  pour  les  adultes, 
1/2  à  1  gramme  chez  les  enfants,  renouvelés  tous  les  jours.  Ce 
traitement  énergique,  indiqué  seulement  pour  des  malades  très 
robustes  et  dans  les  cas  très  graves,  doit  être  naturellement 
interrompu  aussitôt  que  le  danger  diminue. 

L'œil  malade  doit  être  nettoyé  fréquemment  avec  un  liquide 
désinfectant  mélangé  avec  du  lait  ou  de  la  glycérine  mélangée 
d'acide  borique  ou  salicylique,  qui  présente  l'avantage  d'en- 
glober les  flocons  isolés  de  la  sécrétion.  La  muqueuse  nettoyée, 
on  la  saupoudre  de  pyoctanine  ou  d'iodoforme  pulvérisé  ou  on 
y  applique,  à  l'aide  d'un  pinceau  d'ouate,  du  jus  de  citron 
(Fieuzal)  ou  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  100  (Leber).  Si  le 
second  œil  n'est  pas  atteint,  on  doit  le  protéger  contre  une 
moculation  directe  par  un  verre  protecteur  (voy.  plus  haut, 
p.  69),  ou  à  son  défaut  par  un  bandage,  en  évitant  cependant 
toute  espèce  de  pression  qui  deviendrait  dangereuse  par  le 
trouble  de  circulation  qu'elle  produit.  De  toute  façon,  il  faudrait 
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abandonner  l'usage  du  bandeau  protecteur  aussitôt  qu^apparaît 
la  plus  légère  tuméfaction  des  paupières. 

Dès  que  la  période  de  purulence  paraît  imminente,  il  faut  la 
favoriser  en  interrompant  les  compresses  glacées,  qu'il  peut 
même  être  utile  de  remplacer  alors  par  des  fomentations  aro- 
matiques chaudes. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  même  commencé  à  com- 
battre la  conjonctivite  diphtéritique  dès  le  début  par  des 
compresses  chaudes  humectées  d'un  désinfectant,  par  exemple, 
une  solution  modérée  de  sublimé,  de  permanganate  de  potasse 
ou  de  benzoate  de  soude  (5  p.  100).  Les  résultats  paraissent  si 
satisfaisants  que  cette  méthode  mérite  imitation.  Il  faut  en  outre 
rappeler  que  toute  médication  affaiblissante  dans  la  diphtérie 
générale  rencontre  de  plus  en  plus  d'adversaires  ;  en  sorte  qu'il 
est  permis  de  mettre  aussi  en  doute  l'utilité  de  la  mercurialisa- 
tion  et  des  déplétions  sanguines  coup  sur  coup  contre  la  con- 
jonctivite diphtéritique.  Assurément,  il  ne  serait  plus  justifié 
d'employer  un  traitement  aussi  énergique  sans  égard  pour 
l'état  individuel. 

Si  l'on  constate  l'apparition  du  changement  caractéristique 
que  la  deuxième  période  produit  dans  l'aspect  de  la  muqueuse 
conjonctivale,  il  est  permis  d'agir  sur  les  endroits  rouges  et 
saignants,  par  de  légères  cautérisations  dont  il  faut  surveiller 
activement  l'effet.  Pour  éviter  le  frottement  de  l'eschare  sur  la 
cornée,  on  fait  bien  de  commencer  par  la  paupière  infé- 
rieure. 

Si  l'eschare  se  détache  facilement  et  vite,  on  peut  faire  la 
seconde  cautérisation  plus  énergique  et  la  faire  suivre  de  scari- 
fications profondes  qui  accélèrent  la  circulation  et  l'élimination 
de  l'eschare. 

Il  faut  au  contraire  s'abstenir  de  renouveler  ces  cautérisations 
d'essai  si  l'on  observe  une  nouvelle  exsudation  fîbrineuse. 

Une  fois  la  purulence  franchement  déclarée,  le  traitement 
rentre  dans  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de  la  conjonctivite 
purulente,  avec  les  modifications  indispensables,  telles  qu'une 
certaine  prudence  dans  la  cautérisation  et  l'emploi  restreint 
des  compresses  froides,  qui  ne  seraient  utiles  que  passagère- 
ment après  la  cautérisation. 

Pendant  la  période  de  cicatrisation,  il  faut  supprimer  la  cau- 
térisation et  pallier  autant  que  possible  à  la  dessiccation  de  l'œil 
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par  des  instillations  de  lait,  de  glycérine,  et  d'une  solution  de 
carbonate  de  soude  (1  gramme  pour  30  grammes  d'eau). 

Les  complications  du  côté  de  la  cornée  exigent  l'emploi  de 
la  pilocarpine  et  de  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure 
pratiquée  au  fond  de  l'ulcère  et  sur  .une  grande  étendue,  pour 
tâcher  d'établir  une  fistule. 

Pendant  la  durée  et  après  la  guérison  de  l'affection  diphté- 
ritique,  l'état  général  du  malade  exige,  dans  la  plupart  des  cas, 
une  médication  tonique  et  un  régime  fortifiant. 


III 
Conjonctivite  pustuleuse,  phlycténulaire. 

Cette  affection,  qui  n'existe  que  sur  la  conjonctivite  bulbaire, 
est  caractérisée  par  des  exsudations  nettement  limitées  et  très 
circonscrites  qui  soulèvent  l'épithélium  et  forment  des  pustules 
dont  le  contenu  se  compose  d'un  liquide  gélatineux  ou  tout  à 
fait  transparent.  Selon  le  siège,  le  développement  et  les  com- 
plications de  ces  phlyctènes,  on  distingue  plusieurs  formes  de 
l'affection. 

1°  Dans  la  forme  la  plus  simple,  on  voit  apparaître  sur  un  point 
de  la  conjonctivite  bulbaire  une  injection  de  forme  triangulaire 
qui  s'élève  un  peu  au-dessus  du  niveau  de  la  conjonctivite  et 
dont  le  sommet,  dirigé  vers  la  cornée,  porte  une  phlyctène 
grosse  comme  une  tête  d'épingle  ou  comme  un  grain  de  millet. 
Il  peut  en  exister  plusieurs  sur  différents  points  de  la  conjonc- 
tive. Au  début,  l'injection  augmente,  puis  le  faisceau  vasculaire 
s'aplatit,  pâlit  et  disparaît  en  même  temps  que  la  phlyctène, 
dont  le  contenu  est  résorbé  sans  laisser  de  trace. 

D'autres  fois,  la  petite  phlyctène  se  rompt,  laisse  échapper 
son  contenu  et  forme  un  petit  ulcère  qui  se  recouvre  bientôt 
d'une  couche  épithéliale  et  guérit  en  peu  de  temps.  Tout  ce 
travail  s'effectue  en  8  à  10  jours,  et  cela  d'autant  plus  vite 
que  la  phlyctène  était  plus  éloignée  de  la  cornée. 

Assez  souvent  l'injection  s'avance  en  forme  de  bandelette 
vers  la  cornée,  poussant  toujours  l'infiltration  devant  elle;  ar- 
rivée au  bord  de  la   cornée,  elle  se  courbe  sous  forme  de  fer 
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à  cheval,  ou  se  partage  en  deux  parties;  d'autres  fois,  plu- 
sieurs injections  avec  leurs  exsudats  atteignent  ainsi  presque  le 
centre  de  la  cornée  [kératite  en  bandelettes). 

Si  la  maladie  s'arrête  alors,  l'injection  pâlit  et  disparaît, 
mais  l'exsudation  grise  de  la  cornée  reste  longtemps  visible  par 
l'opacité  de  cette  membrane.  D'autres  fois,  les  A^aisseaux  de  la 
conjonctive  se  propagent  en  nombres  sur  la  cornée,  qui  se 
trouble  légèrement,  et  il  se  forme  alors  une  kératite  vasculaire 
superficielle  qui  a  reçu  le  nom  de  pannus  phlycténulaire  ou 
scrofuleux. 

2°  Dans  une  autre  forme,  l'injection  conjonctivale  ou  sous- 
conjonctivale  est  beaucoup  plus  étendue,  l'hyperhémie  et  l'in- 
filtration se  localisent  dans  le  voisinage  de  l'anneau  conjonc- 
tival,  qui  forme  alors  un  léger  bourrelet  autour  de  la  cornée. 
On  y  découvre  quelquefois,  non  sans  peine,  un  grand  nombre 
de  toutes  petites  phlyctènes  transparentes  dont  l'anneau  con- 
jonctival  est  couvert  comme  d'un  sable  très  fin.  Au  bout  de 
quelques  jours,  l'injection  pâlit,  l'anneau  périkératique  s'af- 
faisse et  les  petites  pustules  disparaissent,  sans  laisser  de 
traces.  Il  est  du  moins  bien  rare  qu'elles  s'excorient  et  forment 
de  petits  ulcères  qui  en  tout  cas  guérissent  assez  vite,  en  se 
couvrant  d'épithélium.  Cette  forme  ne  se  complique  presque 
jamais  de  pustules  cornéennes. 

3°  Une  injection  plus  considérable  accompagne  la  formation 
de  larges  exsudations  sous-épithéliales  de  la  conjonctive  situées 
dans  le  voisinage  de  la  cornée,  sur  l'anneau  conjonctival 
même,  et  parfois  à  moitié  sur  la  cornée.  Ces  boutons  aplatis 
peuvent  se  former  plusieurs  à  la  fois  ou  successivement;  leur 
couche  épithéliale  s'excorie,  et  ils  présentent  alors  des  ulcéra- 
tions larges  de  plusieurs  millimètres,  qui  ne  guérissent  qu'au 
bout  de  quelques  semaines.  Si  l'ulcération  gagne  en  profondeur, 
elle  peut  donner  lieu  à  une  perforation  au  bord  de  la  cornée, 
qui,  mal  soignée,  peut  devenir  le  point  de  départ  d'un  staphy- 
lome  partiel.  Plus  rarement,  la  maladie  s'accompagne  d'infiltra- 
tions circonscrites  dans  la  cornée  (infiltration  jaune)  qui  se 
changent  en  abcès  par  transformation  purulente  des  tissus 
infiltrés. 

4°  De  larges  phlyctènes  se  forment  sur  la  conjonctive  bul- 
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baire,  rinflammation  gag-ne  en  profondeur  et  se  communique 
à  la  sclérotique.  On  constate  alors  une  large  pustule  saillante, 
d'un  rouge  violet,  nettement  circonscrite,  et  dont  l'injection  dis- 
paraît sous  la  pression.  Cette  phlyctène  s'ulcère  assez  souvent, 
la  maladie  peut  traîner  en  longueur,  mais  le  processus  inflam- 
matoire n'atteint  que  les  couches  superficielles  de  la  sclérotique. 

La  conjonctivite  phlycténulaire  parfois  n'est  accompagnée 
d'aucun  symptôme  subjectif;  d'autres  fois  les  malades  accusent 
un  larmoiement  considérable,  des  douleurs  assez  violentes,  une 
photophobie  des  plus  intenses,  associée  au  blépharospasme. 
Ce  dernier  symptôme  se  rencontre  surtout,  et  presque  exclusi- 
vement, lorsque  la  cornée  est  atteinte.  Lorsque,  à  l'aide  des 
élévateurs  et  non  sans  grand'peine,  on  écarte  les  paupières, 
pour  explorer  l'état  de  l'œil,  il  s'échappe  une  grande  quantité 
de  larmes  chaudes,  et  le  malade  dirige  son  œil  en  haut  pour 
éviter  la  lumière.  On  arrive  d'ailleurs  à  voir  cesser  momenta- 
nément le  blépharospasme  ainsi  que  la  photophobie,  de  façon 
à  pouvoir  soumettre  l'œil  à  l'examen  nécessaire,  par  l'emploi 
de  quelques  gouttes  de  cocaïne.  La  sécrétion  n'est  altérée  que 
lorsque  l'affection  se  complique  d'une  conjonctivite  catarrhale. 

Un  caractère  marquant  de  l'ophtalmie  phlycténulaire  con- 
siste dans  sa  prédisposition  à  des  récidives  fréquentes. 

Pronostic,  —  Le  pronostic  est  très  bon  dans  le  cas  de  petites 
phlyctènes  sur  la  conjonctive  et  sur  l'anneau  conjonctival,  sans 
participation  de  la  cornée.  Même  la  kératite  en  forme  de  ban- 
delettes n'aggrave  le  pronostic  qu'en  ce  sens  que  l'opacité  con- 
sécutive est  quelquefois  très  opiniâtre.  Dans  les  cas  de  conjonc- 
tivite pustuleuse  avec  épisclérite,  il  ne  faut  pas  oublier  la  durée 
prolongée  du  mal  qui  cependant  ne  présente  pas  de  danger. 
Les  larges  phlyctènes  de  l'anneau  conjonctival  durent  aussi 
plus  longtemps  ;  mais,  bien  surveillées,  elles  guérissent  sans 
laisser  de  trace. 

En  cas  d'infiltration  jaune  de  la  cornée,  le  pronostic  dépend 
du  degré  d'inflammation  qui  accompagne  cet  état.  Si  elle  fait 
complètement  défaut  (état  torpide),  le  pronostic  est  mauvais, 
il  est  bien  meilleur  si  l'inflammation  est  vive. 

Etiologie.  —  L'ophtalmie  phlycténulaire  atteint  surtout  les 
enfants  et  peut  être  considérée  comme  la  plus  fréquente  parmi 
les  conjonctivites  de  cet  âge. 
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Nous  la  rencontrons  aussi  bien  chez  des  enfants  bien  por- 
tants que  chez  ceux  qui  sont  mal  nourris  ou  scrofuleux.  Le  nom 
d'ophtalmie  scrofuleuse  qu'on  lui  a  donné  n'est  donc  nullement 
justifié. 

Nous  la  voyons  apparaître  à  la  suite  de  toutes  les  influences 
irritantes  qui  provoquent  aussi  d'autres  conjonctivites.  L'appa- 
rition simultanée,  avant  ou  après  son  début,  d'éruptions  cuta- 
nées des  paupières  ou  de  la  peau  environnante,  sous  forme 
d'eczéma  ou  d'impétigo,  a  fait  envisager  la  conjonctivite  phlyc- 
ténulaire  comme  une  maladie  exanthématiqué  de  la  muqueuse 
sous  la  dépendance  des  nerfs  ciliaires,  et  lui  a  valu  le  nom 
d'herpès  conjonctival.  Très  fréquemment  on  constate,  chez  les 
petits  malades,  un  catarrhe  chronique  du  nez,  même  des  ulcé- 
rations ou  des  croûtes  sur  la  muqueuse  nasale.  Aussi  longtemps 
que  dure  cet  état,  Fafl'ection  oculaire  se  maintient  ou  récidive. 

M.  le  D'^  Martin  (de  Bordeaux)  a  attiré  l'attention  sur  la 
coïncidence  fréquente  de  cette  ophtalmie  dans  les  yeux  astig-- 
mates  ;  il  y  voit  une  relation  de  cause  à  efl*et  et  conseille  l'em- 
ploi de  verres  cylindriques  pour  prévenir  les  rechutes  si  fré- 
quentes de  la  maladie. 

Traitement.  — ^Très  souvent,  surtout  dans  les  formes  lég-ères 
qui  n'atteig-nent  pas  la  cornée,  la  g"uérison  est  spontanée;  il 
faut  par  conséquent  se  g-arder  d'intervenir  intempestivement 
par  une  médication  locale  irritante  qui  ne  pourrait  qu'ag-graver 
le  mal.  Il  faut  surtout  proscrire  énergiquement  deux  moyens 
très  en  faveur  dans  le  public  et  chez  les  médecins  :  les  vésica- 
toires  et  le  nitrate  d'arg-ent. 

Les  premiers  augmentent  l'irritabilité  nerveuse  des  petits 
malades  ;  le  second  pourrait  être  employé  tout  au  plus  lorsque 
l'affection  se  complique  de  catarrhe  conjonctival,  et  même  alors, 
de  crainte  d'une  irritation  trop  forte,  il  peut  être  remplacé  par 
des  solutions  d'alun  ou  de  borax. 

Par  contre,  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'arg-ent  est 
souvent  utilement  employée  pour  badigeonner  la  muqueuse  du 
nez,  lorsqu'on  y  constate  les  ulcérations  si  fréquentes  chez  les 
enfants  scrofuleux. 

Les  moyens  principaux  et,  pour  ainsi  dire,  spécifiques  contre 
l'ophtalmie  phlycténulaire  consistent  dans  l'emploi  local  du 
calomel  à  la  vapeur  et  de  l'oxyde  de  mercure.  Le  premier  doit 
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être  appliqué  à  l'aide  d'un  pinceau  très  sec  manié  de  la  manière 
suivante  :  on  écarte  les  paupières  et  l'on  projette  la  poudre  sur 
la  conjonctive  malade,  par  un  coup  sec  porté  par  l'indicateur 
contre  le  pinceau  tenu  entre  le  pouce  et  le  médius. 

Il  se  dépose  ainsi  une  couche  très  fine  de  calomel  sur  la  cor- 
née et  sur  la  conjonctive.  Au  bout  de  quelques  minutes,  le  ca- 
lomel se  retrouve  roulé  en  filaments  dans  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival,  d'où  on  récarte  facilement  à  l'aide  d'un  pinceau  de  ouate 
mouillée. 

On  répète  ces  insufflations  journellement  jusqu'à  la  dispari- 
tion des  phlyctènes,  puis  à  des  intervalles  de  plus  en  longs, 
pendant  plusieurs  semaines. 

Le  mode  d'action  du  calomel  est  difficile  à  expliquer  :  il  peut 
enlever  mécaniquement  la  couche  épithéliale  des  pustules  et 
provoquer  ainsi  leur  rupture.  Cependant  des  expériences  ont 
démontré  que  d'autres  poudres  ne  produisent  pas  le  même  effet. 
Son  action  chimique  ne  pourrait  s'expliquer  que  par  sa  trans- 
formation en  bichlorure,  car  le  calomel  même  n'est  pas  soluble. 
Elle  aurait  alors  pour  effet  de  diminuer  le  calibre  des  vaisseaux 
et  même  d'en  oblitérer  les  branches  les  plus  fines. 

Dans  les  cas  d'ulcères  sur  la  cornée,  il  faut  prescrire  des 
lotions  chaudes  avec  de  l'eau  chlorurée  et  des  frictions  de  la 
région  sus-orbitaire  avec  la  pommade  : 

Précipité  blanc 5o  centigr. 

Extrait  de  belladone 1  gramme. 

Vaseline  blanche 8  grammes. 

Lorsque  la  première  irritation  est  passée  et  la  cornée  vascu- 
larisée,  on  emploie  avec  grand  avantage  la  pommade  à  l'oxyde 
de  mercure  préconisée,  à  si  juste  titre,  par  M.  Pagenstecher. 
Je  la  prescris  à  la  dose  suivante  : 

Oxydejaune  de  mercure,  préparé  par  voie  humide.     15  à  20  centigr. 
Glycérolé    d'amidon 5  grammes. 

On  en  introduit  gros  comme  une  tête  d'épingle  ou  un  peu 
plus  dans  le  sac  conjonctival,  à  l'aide  d'un  petit  pinceau  ;  on  l'y 
laisse  séjourner  quelques  minutes  et  on  l'enlève  en  lavant  soi- 
gneusement la  conjonctive  et  le  cul-de-sac  inférieur  avec  un 
tampon  de  ouate  mouillée. 

La  photophobie  a  été  combattue  d'une  façon  particulière  par 
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les  badigeonnages  de  teinture  d'iode  sur  le  front  et  sur  les  pau- 
pières fermées  ;  mais  ce  symptôme  disparaît  souvent  à  l'aide 
du  traitement  que  nous  venons  de  décrire.  Pendant  sa  durée, 
il  ne  faut  pas  favoriser  la  tendance  des  enfants  à  cacher  leur 
figure  et  à  rechercher  les  endroits  obscurs.  Il  vaut  mieux  appli- 
quer un  bandage  protecteur,  qui  présente  en  outre  l'avantage 
d'empêcher  les  petits  malades  de  se  frotter  les  yeux. 

Il  est  nécessaire  de  changer  souvent  le  bandage,  de  nettoyer 
les  yeux,  et  de  le  remplacer,  aussitôt  que  l'état  le  permet,  par 
des  lunettes  à  verres  foncés. 

Dans  la  kératite  en  forme  de  bandelettes  on  peut  tenter  de 
couper  court  à  la  marche  de  la  maladie  par  l'attouchement 
prudent  de  la  petite  exsudation  avec  un  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent mitigé,  bien  pointu ,  suivi  de  neutralisation  immédiate 
avec  de  l'eau  salée,  ou  par  la  section  des  vaisseaux  près  des 
bords  de  la  cornée.  Cette  petite  opération  s'exécute  à  l'aide  du 
scarificateur  ordinaire. 

Comme  la  circulation  se  rétablit  très  facilement  dans  les 
vaisseaux  ainsi  sectionnés ,  on  préfère  l'excision ,  que  l'on 
exécute  en  soulevant  un  pli  de  la  conjonctive  qui  les  renferme, 
et  en  le  coupant  avec  des  ciseaux  courbes.  Il  faut  s'en  abstenir 
dans  le  pannus  scrofuleux,  qui  cède  très  rapidement  à  l'emploi 
de  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mercure. 

Les  ulcères  et  les  abcès  de  la  cornée  ne  permettent  ni  l'em- 
ploi du  calomel  ni  l'emploi  de  cette  pommade;  leur  traitement 
sera  exposé  dans  le  chapitre  des  Kératites. 

Lorsqu'un  blépharospasme  intense  empêche  les  soins  à  don- 
ner ou  devient  nuisible  par  la  pression  exercée  sur  la  cornée, 
il  faut  en  débarrasser  l'œil  par  la  section  du  ligament  palpébral 
externe,  en  y  joignant,  au  besoin,  d'après  la  méthode  d'AgneiL\ 
le  débridement  du  fascia  tarso-orbitaire.  La  section  du  liga- 
ment palpébral  externe  se  pratique  à  l'aide  d'un  coup  de  ciseaux 
droits  qui  fend  la  commissure  externe  horizontalement  sur  une 
longueur  de  10  à  15  millimètres.  Pour  débrider  le  fascia, 
on  tire  fortement  la  paupière  supérieure  en  haut  et  en  dehors  ; 
on  fait  glisser  une  des  branches  des  ciseaux  entre  la  peau  et  le 
fascia  tarso-orbitaire  pendant  que  l'autre  branche  pénètre  dans 
le  cul-de-sac  supérieur.  On  coupe  alors  par  un  coup  de  ciseaux 
brusque,  et  dans  une  étendue  de  4  à  5  centimètres,  le  fascia 
tendu  par  la  traction  exercée  sur  la  paupière. 
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Contre  les  excoriations  de  la  peau,  si  fréquentes  dans  le  voi- 
sinage des  narines  et  les  lèvres,  on  se  sert  de  vaseline,  d'une 
solution  de  nitrate  d'argent  appliquée  avec  le  pinceau  et  d'une 
pommade  au  zinc  ou  au  plomb.  Il  faut  aussi  soigner  la  mu- 
queuse nasale  par  des  injections  et  des  applications  locales,  soit 
d'une  solution  astringente  ou  caustique,  soit  d'une  pommade  à 
l'oxyde  blanc  de  zinc. 

Lorsque  la  maladie  se  prolonge  outre  mesure  ou  reparaît 
fréquemment,  Critchett  a  recommandé  l'application  d'un  séton 
filiforme  au-dessus  de  Toreille  sous  les  cheveux,  et  vante  les 
bons  effets  qu'il  en  a  obtenus. 

Le  traitement  général  ne  doit  pas  être  négligé,  parce  que  la 
constitution  des  malades  l'exige  souvent,  et  qu'il  est  alors  in- 
dispensable pour  éviter  les  récidives  fréquentes  de  cette  affec- 
tion. Des  prescriptions  hygiéniques  convenables,  le  séjour  dans 
un  air  pur  et  un  exercice  fréquent  à  l'air  y  jouent  un  grand 
rôle.  De  légères  purgations  sont  souvent  nécessitées  et  surtout 
une  médication  altérante.  Nous  prescrivons  volontiers  les  pou- 
dres suivantes  : 

Sulfure  noire  d'antimoine j 

Rhubarbe  en  poudre .  aa  1  à  2  grammes. 

Bicarbonate  de  soude ^ 

Diviser  en  vingt  parties  égales  et  faire  prendre  deux  par  jour 
dans  de  l'eau  sucrée. 

On  peut  y  ajouter,  si  on  le  juge  utile,  de  petites  doses  de 
calomel. 

Des  frictions  générales  avec  de  l'eau  salée,  continuées  pen- 
dant longtemps,  nous  ont  paru  d'un  bon  effet,  et,  selon  la  na- 
ture des  enfants,  de  l'huile  de  foie  de  morue,  ou  des  stimulants, 
comme  l'alcool  par  petites  cuillerées  après  le  repas. 

Une  variété  assez  rare  de  conjonctivite  a  été  désignée  sous 
le  nom  de  catarrhe  printanier  ou  de  conjonctivite printanière. 
Elle  est  caractérisée  par  des  éruptions  plycténoïdes  sur  le  limbe 
conjonctival,  qui  le  transforment  en  un  bourrelet  proéminent 
plus  ou  moins  large,  rouge  pâle,  d'aspect  gélatineux,  dont  le 
plus  grand  développement  se  trouve  dans  l'espace  de  la  fente 
palpébrale,  où  il  y  a  aussi  une  injection  péricornéale  bien  mar- 
quée. Plus  rarement,  cette  altération  du  limbe  conjonctival  se 
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trouve  aux  bords  supérieur  et  inférieur  de  la  cornée.  La  mu- 
queuse des  paupières  paraît  pâle  comme  s'il  y  avait  une  couche 
mince  de  lait,  et  dans  la  rég-ion  du  tarse  on  trouve  souvent  des 
hypertrophies  papillaires  très  proéminentes  et  de  petites  taches 
rondes  blanchâtres  qui  ne  s'élèvent  pas  au-dessus  du  niveau  de 
la  conjonctive. 

Cette  conjonctivite  atteint  de  préférence  les  enfants  de  six 
à  huit  ans  jusqu'à  l'époque  de  la  puberté,  récidive  souvent  au 
printemps,  disparaît  presque  entièrement  à  l'automne  de  chaque 
année  et  n'a  d'autre  inconvénient  que  de  mettre  les  enfants 
atteints  dans  l'impossibilité  de  se  livrer  à  des  études  rég-ulières 
pendant  plusieurs  mois. 

Sauf  une  légère  photophobie,  les  malades  n'accusent  pas  de 
douleurs,  excepté  au  moment  d'exacerbations  inflammatoires 
qui  provoquent  aussi  une  légère  sécrétion  catarrhale.  Le  pro- 
nostic est  absolument  bon,  car  la  maladie  finit  par  guérir  sans 
endommager  la  cornée. 

Il  faut  s'abstenir  de  tout  traitement  irritant,  se  borner  à  faire 
des  insufflations  de  calomel  ou  d'iodoforme  et  agir  sur  la  consti- 
tution des  petits  malades  par  l'hygième  (changement  d'air  et  de 
séjour)  et  les  médicaments  appropriés  (préparations  ferrugi- 
neuses et  arsenicales).  Si  l'hypertrophie  du  limbe  conjonctival 
est  considérable,  ou  peut  sans  inconvénient  en  pratiquer  Tabla- 
tion  jusqu'au  niveau  de  la  conjonctive  environnante. 

IV 

Conjonctivite  granulaire. 

La  pratique  a  démontré  qu'il  faut  distinguer  deux  formes 
sous  lesquelles  l'ophtalmie  granulaire  se  présente  :  1°  les  granu- 
lations aiguës,  accompagnées  souvent  de  symptômes  inflamma- 
toires très  prononcés;  2^  les  granulations  chroniques,  où  l'in- 
flammation fait  entièrement  défaut  ou  ne  survient  que  plus  tard. 
Il  est  vrai  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  les  deux  formes 
peuvent  se  montrer  combinées,  mais  il  importe  néanmoins  d'en 
maintenir  la  distinction  exacte,  à  cause  des  différences  impor- 
tantes que  présente  le  traitement. 

1°  Granulations  aiguës.  —  La  maladie  débute  par  le  gonfle- 
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ment  de  la  paupière  supérieure  et  par  une  injection  conjoncti- 
vale  et  sous-conjonctivale  qui  s'étend  sur  toute  la  conjonctive 
du  ^lobe  oculaire  jusqu'à  l'anneau  conjonctival,  et  même  sur 
celui-ci.  Sur  la  conjonctive  palpébrale,  on  constate  la  vascu- 
larisation  ainsi  que  la  turg-escence  de  la  muqueuse  couverte  de 
petites  papilles  proéminentes,  rouges  et  tuméfiées,  comme  dans 
le  catarrhe  conjonctival.  Entre  les  papilles,  on  découvre  de 
petites  taches  blanchâtres,  rondes,  de  la  grandeur  d'une  petite 
tête  d'épingle,  sans  vaisseaux,  et  qui  ne  s'élèvent  pas  au-dessus 
du  niveau  de  la  conjonctive.  Ces  taches,  dont  est  parsemée  la 
muqueuse,  constituent  le  symptôme  caractéristique  des  g-ranu- 
lations  aiguës.  La  sécrétion  est  relativement  faible  à  ce  moment, 
mais  l'affection  est  souvent  accompagnée  de  larmoiement  et  de 
photophobie  telle  que  les  malades  ne  sont  pas  capables  d'ouvrir 
les  paupières  qui  laissent  échapper  un  flot  de  larmes  brûlantes, 
si  l'on  écarte  leurs  bords  l'un  de  l'autre.  En  même  temps,  il 
existe  des  douleurs  assez  fortes  dans  l'œil,  dans  le  front  et 
même  dans  la  moitié  de  la  tête. 

L'injection  sous-conjonctivale  indique  la  disposition  de  l'in- 
flammation à  se  propager  sur  la  cornée  ;  en  effet,  on  y  constate 
souvent  des  opacités  grisâtres  situées  au-dessous  de  Tépithélium 
et  une  vascularité  superficielle  qui  prend  son  origine  dans  les 
vaisseaux  du  limbe  conjonctival  qui  se  propagent  sur  la  cornée, 
ce  que  Ton  reconnaît  facilement  à  l'éclairage  latéral.  D'autres 
fois,  il  se  produit  des  ulcérations  superficielles  vers  le  bord  de 
la  cornée. 

La  marche  de  l'affection  est  la  suivante  :  après  huit  ou  dix 
jours,  il  survient  une  inflammation  de  la  conjonctive,  qui  se 
tuméfie,  en  même  temps  que  les  papilles  deviennent  turgescen- 
tes ;  la  vascularisation  recouvre  les  petites  taches  blanchâtres, 
qui  sont  résorbées  et  finissent  par  disparaître.  L'affection  prend 
alors  les  caractères  d'une  conjonctivite  catarrhale  avec  sécré- 
tion puro-muqueuse,  et  marche  assez  rapidement  vers  sa  guéri- 
son.  Cette  forme  de  granulations,  qui  dure  en  tout  à  peu  près 
de  trois  à  quatre  semaines,  est  celle  que  Ton  désigne  sous  le  nom 
d'ophtalmie  d'Egypte. 

Malheureusement  la  maladie  ne  se  termine  pas  toujours  aussi 
vite  ni  aussi  bien  ;  le  processus  inflammatoire,  indispensable 
pour  la  résorption  et  la  guérison  des  granulations,  peut  dévier 
dans  deux  sens  opposés. 
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L'inflammation  peut  devenir  tellement  vive  qu'elle  constitue 
une  ophtalmie  purulente  qui  se  substitue  aux  granulations 
aig-uës  et  dont  il  faut  craindre  les  conséquences  funestes.  D'au- 
tres fois,  elle  n'atteint  pas  à  un  degré  suffisant  pour  amener  la 
résorption  des  granulations  ;  ces  dernières  se  développent  de 
plus  en  plus,  deviennent  proéminentes  sur  la  surface  de  la  con- 
jonctive et  prennent  la  forme  caractéristique  des  granulations 
trachomateuses. 

La  terminaison  de  cette  maladie  est  donc  très  variable  :  tantôt  les 
granulations  guérissent  sans  laisser  de  traces,  tantôt,  lorsqu'elles 
deviennent  chroniques  et  que  l'œil  a  été  plusieurs  fois  atteint 
de  la  même  aff'ection,  elles  laissent  des  cicatrices  superficielles 
qui,  par  la  suppression  d'une  partie  de  la  sécrétion  conjoncti- 
vale,  deviennent  la  cause  d'une  sécheresse  de  l'œil.  Cet  état 
prédisp.ose  au  catarrhe  chronique  de  la  conjonctive  et  l'expose 
plus  facilement  à  subir  toutes  les  influences  atmosphériques  qui 
peuvent  y  développer  des  inflammations  aiguës.  Enfin  les  com- 
plications sur  la  cornée  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'al- 
térations qui  peuvent  disparaître  en  même  temps  que  les  gra- 
nulations, ou  suivre  une  marche  indépendante. 

Pronostic.  —  Dans  les  cas  simples,  lorsque  l'inflammation 
secondaire  se  maintient  dans  les  limites  nécessaires  à  la  résorp- 
tion des  granulations,  le  pronostic  est  bon,  surtout  lorsque  la 
cornée  n'est  pas  atteinte  ou  ne  Test  que  légèrement.  Les  cica- 
trices sont  d'autant  moins  à  craindre  que  la  première  période, 
c'est-à-dire  celle  qui  précède  la  réaction  inflammatoire,  a  été 
de  courte  durée  et  que  le  nombre  des  granulations  a  été  plus 
restreint. 

Les  granulations  elles-mêmes  étant  sans  danger,  la  gravité  du 
pronostic  dépend  uniquement  des  complications,  soit  qu'il  sur- 
vienne une  ophtalmie  purulente,  soit  que  la  maladie  passe  à  la 
forme  chronique  (Voy.  celle-ci). 

Etiologie,  —  Les  causes  précises  des  granulations  aiguës 
sont  difficiles  à  déterminer.  L'affection  se  développe  à  la  suite 
de  toutes  les  influences  nuisibles  citées  à  Toccasion  des  con- 
jonctivites catarrhales  et  purulentes. 

Souvent  elle  se  présente  sous  forme  épidémique  dans  les  pri- 
sons, casernes,  etc.,  c'est-à-dire  partout  où  il  y  a  de  Tencombre- 
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ment  et  de  mauvaises  conditions  hygiéniques.  Ce  qu'il  importe 
de  savoir,  c'est  qu'elle  est  contagieuse  et  se  propage  par  le  con- 
tenu des  granulations  et  par  la  sécrétion. 

M.  de  Graefe  admet  la  contagion  par  l'air.  Elle  paraît  se 
développer  plus  facilement  chez  les  personnes  affaiblies,  les 
scrofuleux,  tuberculeux,  etc.  L'inoculation  ne  reproduit  pas 
toujours  la  même  affection,  mais  d'autres  formes  de  conjonc- 
tivites. D'autre  part,  les  granulations  aiguës  peuvent  résul- 
ter de  la  contagion  provenant  du  catarrhe  ou  de  l'ophthalmie 
purulente. 

Traitement,  —  Nous  avons  vu  que  les  granulations  aiguës 
guérissent  spontanément  sous  l'influence  d'une  réaction  inflam- 
matoire ;  de  là  l'indication  rigoureuse  de  s'abstenir  de  toute 
intervention  thérapeutique  active  au  début  de  cette  affection. 

L'emploi  des  collyres  astringents  ou  des  caustiques,  moyens 
vers  lesquels  l'habitude  pousse  les  médecins  en  présence  d'une 
conjonctivite  quelle  qu'elle  soit,  pourrait  avoir,  dans  le  cas  de 
granulations  aiguës,  l'influence  la  plus  fâcheuse,  en  contrariant 
la  marche  que  suit  la  nature  pour  amener  la  guérison  de  cette 
affection,  ou  en  provoquant  la  transformation  en  d'autres  plus 
dangereuses. 

Il  suffît  donc,  au  début  de  cette  affection,  d'isoler  le  malade 
pour  éviter  la  contagion,  de  le  maintenir  au  repos  dans  de 
bonnes  conditions  hygiéniques,  et  de  lui  conseiller  l'emploi 
périodique  de  compresses  modérément  fraîches  pour  combattre 
la  sensation  de  chaleur  qu'il  éprouve.  En  cas  de  grande  tumé- 
faction des  paupières,  on  intervient  seulement  par  un  badi- 
geonnage  des  téguments  externes  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent,  d'acétate  de  plomb  ou  de  teinture  d'iode.  Si  cette  pre- 
mière période  se  prolonge,  et  que  Tinflammation  nécessaire  pour 
la  résorption  se  fasse  attendre,  on  peut  en  favoriser  le  déve- 
loppement par  des  compresses  chaudes  ou  l'emploi  de  l'eau  chlo- 
rurée chaude. 

Une  fois  la  purulence  déclarée,  il  devient  nécessaire  de  la 
surveiller  attentivement;  si  elle  devient  excessive,  il  faut  inter- 
venir par  des  compresses  glacées,  et  en  général  par  les  moyens 
que  nous  avons  conseillés  contre  Tophtalmie  purulente.  Toute- 
fois, il  ne  faudrait  pas  oublier  qu'un  certain  degré  d'inflammation 
est  absolument  nécessaire  pour  la  résorption  des  granulations, 
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et  si  Ton  juge  utile  d'intervenir  par  des  cautérisations,  il  fau- 
drait, avec  la  plus  grande  circonspection,  se  servir  d'abord  des 
solutions  de  force  moyenne  d'acétate  de  plomb,  de  sulfate  de 
cuivre  ou  de  nitrate  d'argent,  et  surveiller  leur  effet  avant  d'em- 
ployer le  crayon  mitigé,  comme  dans  les  inflammations  purulen- 
tes génuines.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  une  cautérisation 
toutes  les  quarante-huit  heures  est  suffisante. 

Si  l'inflammation  paraît  trop  faible,  il  faut  tâcher  de  produire 
une  hyperhémie  artificielle  par  des  compresses  chaudes  et  par 
des  irritations  méthodiques  à  l'aide  des  caustiques  appliqués 
superficiellement  et  répétés  suivant  qu'il  est  nécessaire.  On  se 
sert  généralement  du  sulfate  de  cuivre,  de  l'acétate  de  plomb  en 
solution  concentrée  et  du  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé. 

En  cas  de  récidive,  il  faut  se  laisser  guider  par  les  mêmes  prin- 
cipes, et  tenir  toujours  compte  de  ce  que  la  guérison  des  gra- 
nulations aiguës  exige  un  certain  degré  d'hyperhémie  qu'il  faut 
provoquer  lorsqu'il  n'est  pas  suffisant  et  réprimer  s'il  est  exces- 
sif. 11  est  bon  d'associer  au  traitement  local  une  médication  géné- 
rale tendant  à  améliorer  la  constitution  du  malade. 

2°  Granulations  chroniques.  Trachome.  —  L'affection  décrite 
sous  le  nom  d'ophtalmie  granulaire  chronique  ou  trachoma- 
teuse,  parcourt  diverses  phases  que  nous  allons  décrire  successi- 
vement, et  dont  l'aspect  si  varié  pourrait  faire  croire  à  un  observa- 
teur inexpérimenté  à  l'existence  d'autant  de  maladies  différentes. 
L'expérience  a  démontré  qu'en  réalité  elles  ne  sont  dues  qu'aux 
évolutions  d'un  même  processus  pathologique,  dont  les  sym- 
ptômes se  combinent  avec  ceux  de  l'inflammation  qui  accompa- 
gne et  complique  la  maladie  primitive. 

Dans  la  première  période  de  cette  maladie,  qui  se  développe 
d'une  manière  tout  à  fait  insidieuse,  les  symptômes  inflamma- 
toires peuvent  faire  complètement  défaut.  Du  moins  ils  sont  si 
peu  sensibles  que  les  yeux  peuvent  être  atteints  de  granulations 
sans  que  les  malades  s'en  doutent.  Tout  au  plus  sont-ils  sensi- 
bles à  l'action  de  la  lumière  ou  d'autres  agents  irritants,  tels  que 
la  poussière,  la  fumée,  etc. 

Parfois  les  bords  palpébraux  sont  un  peu  collés  le  matin,  ou 
les  yeux  paraissent  un  peu  plus  petits  à  cause  de  l'abaissement 
de  la  paupière  supérieure.  Si  l'on  renverse  les  paupières,  la  con- 
jonctive, en  général,  paraît  lisse,  blanche,  et  d'un  aspect  tout  à 
fait  normal.  Seulement  on  y  constate  la  présence  de  granulations 
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blanchâtres  ou  grisâtres,  vésiculeuses,  dont  la  grandeur  varie 
suivant  leur  développement,  de  celle  de  petits  points  à  peine 
visibles  à  l'œil  nu  et  s'élevant  très  peu  au-dessus  de  la  conjonc- 
tive, jusqu'à  celle  de  grains  de  millet. 

Elles  sont  semi-transparentes  et  paraissent  ou  disséminées  ou 
rangées  en  colonnes  serrées  parallèlement  aux  bords  du  tarse, 
sur  la  conjonctive  palpébrale  qui  avoisine  le  cul-de-sac,  ou  dans 
le  sinus  palpébral  même;  on  en  voit  bien  plus  rarement  sur  la 
conjonctive  oculaire,  près  des  angles  de  l'œil. 

La  nature  anatomique  de  ces  granulations  n'est  pas  encore 
déterminée.  Des  nombreuses  suppositions  qui  ont  été  faites  à  ce 
sujet,  je  n'indiquerai  que  les  deux  principales.  D'après  les  uns, 
elles  sont  formées  par  l'hyperplasie  circonscrite  des  cellules  lym- 
phoïdes  renfermées  à  l'état  normal  dans  le  tissu  connectif  réti- 
culaire  de  la  conjonctive.  Elles  formeraient  ainsi  de  véritables 
follicules  lymphoïdes  ^  D'autres  considèrent  les  granulations 
comme  de  véritables  néoplasies,  et  cette  hypothèse  est  surtout 
défendue  par  nos  confrères  belges  ^. 

Ceux-ci,  dont  la  grande  autorité  et  l'expérience  à  ce  sujet  ne 
sauraient  être  niées,  reconnaissent  dans  les  granulations  vésicu- 
leuses que  nous  venons  de  décrire  le  caractère  pathologique  pro- 
pre et  essentiel  de  l'ophtalmie  des  armées,  qui  prend  sous  Tin- 
iluence  des  inflammations  intercurrentes  l'aspect  variable  des 
ophthalmies  catarrhale,  purulente  ou  granuleuse. 

Nous  ne  pouvons  nous  étonner  que  cette  forme  de  la  mala- 
die décrite  sous  le  nom  de  granulations  vésiculeuses  soit  restée 
longtemps  inconnue,  ou  soit  considérée  comme  excessivement 
rare,  parce  que  nous  n'arrivons  que  rarement  à  observer  des 
granulations  chroniques  dans  cette  première  période  où  elles 
existent  ou  peuvent  exister  pendant  longtemps  sans  être  accom- 
pagnées d'aucun  symptôme  inflammatoire,  et  sans  provoquer 
les  plaintes  des  malades,  qui  en  ressentent  si  peu  de  gêne  qu'ils 
en  ignorent  l'existence. 

Dans  la  deuxième  période,  les  granulations,  devenues,  plus 
volumineuses,  se  recouvent  d'un  lacis  vasculaire,  et  forment 
ainsi  un  grand  nombre  de  saillies  rouges  sur  la  muqueuse  pal- 

1.  Voyez  Du  trachome  au  point  de  vue  cellulo-paihologique,  par  le  doc- 
teur Paul  Blumberg,  de  Tifïis  [Archives  dophthalmologie^  J869). 

2  Voyez,  pour  plus  de  détails,  Des  granulations  palpéhrales^  par  le  doc- 
teur F.  Hérion  de  Louvain,  dans  les  Annales  d'oculistique^  février  1870. 
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pébrale,  croù  elles  se  propag-ent  sur  les  sinus  palpébraux,  la 
conjonctive  oculaire  voisine,  le  repli  semi-lumaire  et  la  caroncule 
lacrymale.  En  même  temps,  la  conjonctive  devient  rouge  et  in- 
filtrée, elle  sécrète  un  liquide  muco-purulent,  etquand  cet  état 
se  prolonge,  on  voit  apparaître,  à  côté  des  granulations  tracho- 
mateuses,  des  granulations  papillaires,  suites  de  l'infitration 
séreuse  du  corps  papillaire  de  la  conjonctive  (granulations 
mixtes  de  Siellwac/). 

La  troisième  période  se  compose  du  développement  de  nou- 
velles g-ranulations,  en  mênxe  temps  que  les  g-ranulations  de 
date  antérieure  perdent  leur  forme  ronde  et  circonscrite  et  de- 
viennent diffuses.  Les  papilles  se  gonflent,  s'élargissent  et  se 
fondent  avec  les  granulations.  On  observe  alors  sur  la  muqueuse 
des  masses  rouges  gélatineuses  ou  charnues,  dans  lesquelles  il 
n'y  a  plus  moyen  de  distinguer  granulations  et  papilles,  et  qui 
affectent  les  aspects  les  plus  variables. 

Tantôt  ce  sont  des  excroissances  pédiculées,  coniques  ou  po- 
lypeuses,  formant  des  villosités  isolées  ou  réunies  en  colonnes 
serrées  et  parallèles,  divisées  par  des  sillons  profonds  qui  ne 
deviennent  visibles  que  lorsqu'on  tiraille  la  muqueuse.  Tantôt 
elles  apparaissent  comme  des  fongosités  végétantes  condyloma- 
teuses,  qui  recouvrent  en  plaques  ou  en  bandes  longitudinales 
la  muqueuse  des  paupières,  les  sinus  palpébraux  et  la  région 
oculaire  voisine,  ainsi  que  le  pli  semi-lunaire  et  la  caroncule. 

La  muqueuse  elle-même  subit  dans  cette  période  une  dégé- 
nérescence fibreuse,  elle  s'atrophie  et  présente  l'aspect  du  tissu 
cicatriciel  (d'un  blanc  grisâtre,  luisant,  sans  apparence  de  vais- 
seaux). Nous  voyons  alors  dans  la  conjonctive  palpébrale  des 
cicatrices  parallèles  aux  bords  libres  du  tarse,  et  de  là  rayon- 
nant vers  le  cul-de-sac.  Si  la  muqueuse  qui  recouvre  ce  dernier 
est  atteinte  de  la  même  altération,  le  sinus  palpébral  diminue 
de  profondeur,  se  rétrécit  de  plus  en  plus  et  finit  par  dispa- 
raître, de  sorte  que  la  muqueuse  qui  recouvre  le  tarse  se  con- 
tinue directement  avec  celle  du  globe  oculaire,  qui  s'altère  de 
la  même  façon. 

Si  au  début  des  granulations  les  malades  sont,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  si  peu  tourmentés  qu'ils  ignorent  l'état  de  leurs 
yeux,  ils  ne  tardent  pas,  aussitôt  que  les  granulations  ont  ac-, 
quis  un  certain  développement  ou  qu'elles  entrent  dans  la  se- 
conde période,  à  se  plaindre  d'une  sensation  désagréable  de 
MEVEK,  4^  édit.  7 
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corps  étrangers  dans  les  yeux,  d'une  sensibilité  très  prononcée 
à  la  lumière,  aux  causes  irritantes,  et  de  l'impossibilité  de  s'ap- 
pliquer au  travail.  La  sécrétion,  même  lorsqu'elle  est  insigni- 
fiante, produit  des  troubles  passagers  de  la  vision,  parce  qu'elle 
descend  du  cul-de-sac  supérieur  sur  la  cornée.  Ces  symptômes 
augmentent  si  la  maladie  atteint  la  cornée  et  s'accompagnent 
alors  de  douleurs  ciliaires  violentes.  En  cas  de  complication 
d'ophtalmie  purulente,  nous  retrouvons  toute  la  série  des  sym- 
ptômes déjà  décrits  qui  accompagnent  cette  maladie. 

Complications ,  — L'état  rugueux  delà  conjonctive  provoque, 
surtout  lorsque  les  paupières  sont  naturellement  tendues  et 
fortement  appliquées  sur  le  globe  oculaire,  des  altérations  no- 
tables de  la  cornée.  On  y  constate  une  vascularisation  superfi- 
cielle, puis  une  prolifération  des  cellules  épithéliales  et  une 
production  considérable  de  nouvelles  cellules  entre  la  couche 
épithéliale  et  la  membrane  de  Bowman  [panniis  de  la  cornée). 
Ces  altérations  et  les  opacités  qui  en  résultent  occupent  au 
début  la  partie  supérieure  de  la  cornée,  et  cela  si  générale- 
ment que  l'aspect  du  pannus  seul  permet  de  diagnostiquer 
presque  à  coup  sûr  la  présence  de  granulations.  Plus  tard,  l'af- 
fection envahit  toute  la  membrane  qui  se  ramollit,  perd  de  sa 
résistance  et  cède  plus  facilement  à  la  pression  de  la  chambre 
antérieure. 

D'autres  fois,  la  cornée  participe  directement  à  l'affection 
trachomateuse  :  il  s'y  produit  des  granulations  sous  forme  de 
petites  bosselures  grisâtres,  entourées  de  vaisseaux  qui  se  pro- 
pagent sur  toute  la  cornée. 

Nous  aurons  à  traiter  en  détail  le  pannus  de  la  cornée,  avec 
les  affections  de  cette  membrane. 

L'affection  granuleuse  peut  se  compliquer  encore,  sous  de 
mauvaises  influences  hygiéniques  ou  atmosphériques,  de  con- 
jonctivite catarrhalc,  d'ophtalmie  purulente  aiguë  ou  chro- 
nique, et  la  cornée  peut  alors  être  atteinte  d'ulcères  et  d'abcès, 
comme  nous  l'avons  mentionné  pour  ces  maladies. 

Si  au  moment  de  ces  complications  la  cornée  est  déjà  cou- 
verte de  pannus,  elle  paraît,  selon  l'étendue  de  l'affection  pan- 
neuse,  plus  ou  moins  garantie  contre  les  dangers  auxquels 
l'état  purulent  l'expose.  (C'est  sur  cette  observation  et  sur  celle 
de  la   résolution    des    granulations    par   l'inflamm.ation    puru- 
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lente,  que  repose  l'emploi  rationnel  du   traitement    du  pannus 
invétéré  par  l'inoculation  jéquirilique  ou  blennorrhag-ique.) 

Marche  et  terminaison.  —  Les  granulations  chroniques  se  dé- 
veloppent souvent  d'une  manière  insidieuse  et  presque  à  l'insu 
du  malade,  comme  nous  l'avons  déjà  dit.  Si  la  maladie  s'arrête 
dans  cette  forme  légère,  elle  peut  guérir  spontanément,  les 
granulations  étant  résorbées  à  la  suite  d'une  réaction  inflam- 
matoire lente,  qui  cependant  peut  présenter  les  caractères  d'une 
inflammation  aiguë;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  la  maladie 
suit  une  marche  chronique  et  parcourt  ses  diverses  phases.  Seu- 
lement, les  transformations  des  granulations  n'ont  pas  lieu  en 
même  temps  pour  toutes,  et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  sur 
la  même  paupière  des  granulations  à  toutes  les  phases  de  déve- 
loppement, de  sorte  que  l'on  peut  assister  à  une  nouvelle 
poussée  de  granulations,  lorsqu'à  d'autres  endroits  de  la  con- 
jonctive la  réaction  inflammatoire  a  déjà  produit  l'infiltration 
de  la  muqueuse  et  Thypertrophie  papillaire,  ou  même  que  la 
conjonctive  a  déjà  subi  par  place  la  transformation  fibreuse  qui 
y  développe  le  tissu  cicatriciel.  De  temps  en  temps  intervien- 
nent des  phases  inflammatoires  passagères  qui  augmentent  pé- 
riodiquement la  sécrétion  et  disparaissent  insensiblement. 

Pendant  la  seconde  période,  on  observe  encore  des  guérisons 
par  résolution,  lorsque  le  malade  est  placé  dans  de  bonnes 
conditions  hygiéniques  et  soumis  à  un  traitement  convenable. 
Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  restera  des  cicatrices  sur  la 
conjonctive  palpébrale.  Selon  que  la  cornée  a  été  plus  ou 
moins  atteinte,  on  y  observera  des  opacités  souvent  réfrac- 
taires  à  tout  traitement.  Si  l'afTection  a  été  de  longue  durée,  ou 
la  masse  des  granulations  considérable,  il  en  résulte  somment 
un  affaiblissement  relatif  du  releveur  de  la  paupière  supérieure 
qui  maintient  un  certain  degré  d'abaissement  de  la  paupière, 
même  après  la  guérison  de  la  maladie. 

Enfm^  après  la  troisième  période,  nous  voyons  des  opacifica- 
tions  plus  ou  moins  complètes,  quelquefois  même  des  disten- 
sions staphylomateuses  de  la  cornée,  en  même  temps  que  les 
propriétés  rétrac tiles  du  tissu  cicatriciel  substitué  à  la  conjonc- 
tive peuvent  donner  lieu  à  la  déformation  du  tarse  au  trichiasis 
(voy.  plus  loin)  et  au  renversement  des  bords  palpébraux  en 
dedans.  L'atrophie  de  la  conjonctive  et  l'oblitération  simultanée 
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des  conduits  de  la  glande  lacrymale  peuvent  amener  une 
sécheresse  de  l'œil  qui  entraîne  la  xérose  progressive.  Nous 
renvoyons  au  chapitre  de  Tophtalmie  purulente  pour  les  di- 
verses terminaisons  de  cette  complication. 

Pronostic,  —  Le  pronostic  varie  selon  le  développement  de 
la  maladie,  suivant  les  conditions  au  milieu  desquelles  se 
trouve  le  malade,  et  la  facilité  qu'il  a  de  se  soigner  convenable- 
ment. A  la  première  période,  la  maladie  bien  traitée  se  termine 
presque  toujours  par  résolution  dans  un  temps  assez  court.  La 
durée  du  traitement  est  beaucoup  plus  longue^  une  fois  que 
l'affection  est  entrée  dans  la  deuxième  période,  et  la  guérison 
ne  s'obtient  pas  toujours  sans  laisser  des  traces  sur  la  conjonc- 
tive et  sur  la  cornée. 

Plus  tard,  la  maladie  est  encore  plus  opiniâtre,  sa  durée, 
pour  ainsi  dire  illimitée,  et  lors  même  que  le  traitement  réussit 
à  arrêter  le  développement  de  nouvelles  granulations  et  à  faire 
disparaître  celles  qui  existent,  les  altérations  des  paupières  et 
de  la  cornée  produisent  des  troubles  plus  ou  moins  sérieux  de 
la  vue  et  peuvent  donner  lieu  à  la  cécité. 

Etiolocjie.  —  Les  granulations  chroniques  atteignent  rare- 
ment les  enfants  et  les  vieillards;  selon  la  statistique,  elles  pa- 
raissent plus  fréquentes  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 
Il  n'est  pas  généralement  admis  que  la  conjonctive  granu- 
laire se  développe  sous  l'influence  d'une  disposition  générale 
de  l'organisme.  Et  en  elfet,  on  l'observe  chez  des  individus  tout 
à  fait  bien  portants,  tandis  que  l'aspect  maladif  et  cachectique 
des  personnes  atteintes  depuis  longtemps  de  granulations  chro- 
niques est  dû  à  l'influence  funeste  qu'une  durée  prolongée  de 
Taffection  exerce  sur  la  santé  et  sur  l'esprit  des  malades. 

Les  propriétés  contagieuses  de  l'ophtalmie  granulaire  ne 
sont  plus  contestées  aujourd'hui  ;  il  est  possible  qu'elle  se  pro- 
page par  l'intermédiaire  de  l'air  chargé  de  miasmes,  mais  assu- 
rément le  contact  direct  de  la  sécrétion  contagieuse  reproduit 
ou  les  granulations  ou  une  des  autres  formes  d'inflammation 
de  la  conjonctive. 

La  maladie  apparaît  endémiquement  ou  par  épidémies  qui  se 
propagent  rapidement  dans  les  rassemblements  d'individus 
soumis  à  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  et   où  la  trans- 
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mission  par  des  objets  de  toilette  (serviettes,  mouchoirs, 
éponges)  peut  avoir  lieu  facilement.  La  nature  infectieuse  de 
la  sécrétion  est  due  sans  doute  à  un  microorganisme,  mais  les 
microcoques  spécifiques  reconnus  par  Sattler  et  d'autres  dans 
la  conjonctive  trachomateuse,  et  dont  l'inoculation  dans  une 
conjonctive  saine  a  provoqué  la  même  maladie,  n'ont  pas  été 
constatés  par  d'autres  observateurs. 

Traitement.  —  Le  traitement  rationnel  des  granulations,  qui 
demande  beaucoup  de  tact  et  de  prudence,  doit  s'occuper  de 
l'état  local,  de  l'état  g-énéral  et  de  l'hyg-iène  du  malade.  Dans 
le  traitement  local,  l'emploi  des  caustiques  joue  le  premier  rôle; 
il  faut  seulement  que  le  médecin  se  rappelle  toujours  qu'il  ne 
s'agit  aucunement  de  détruire  les  granulations  par  les  cautéri- 
sations, mais  de  provoquer  par  ce  moyen  un  état  inflamma- 
toire suffisant  pour  leur  résorption.  Nous  avons  insisté  à  plu- 
sieurs reprises  sur  le  fait  que  la  nature  provoque  elle-même  la 
réaction  inflammatoire  indispensable  à  la  guérison  des  granu- 
lations. Le  devoir  du  médecin  consiste  à  aider  l'action  de  la  na- 
ture si  rinflammation  n'est  pas  suffisante,  ou  à  la  modérer  si 
elle  devenait  excessive.  Les  cautérisations  ne  doivent  avoir  lieu 
que  sur  les  points  envahis,  et  ménager  la  conjonctive  saine 
dont  la  conservation  est  précieuse.  Voilà  pourquoi  les  causti- 
ques en  substance,  tels  que  le  sulfate  de  cuivre  et  le  crayon 
mitigé  de  nitrate  d'argent  sont  préférables  pour  les  granula- 
tions isolées  aux  solutions  de  ces  mêmes  substances,  applicables 
seulement  dans  les  granulations  dilTuses.  Je  me  sers  du  sulfate 
de  cuivre  lorsqu'il  n'y  a  aucune  sécrétion  catarrhale,  de  l'acé- 
tate de  plomb  en  solution  ou  du  crayon  de  nitrate  d'argent  mi- 
tigé, quand  je  constate  moi-même  cette  sécrétion  ou  que  les 
malades  l'accusent.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'emploi  trop  pro- 
longé ou  trop  énergique  du  nitrate  d'argent  peut  produire  une 
coloration  grise,  ardoisée,  indélébile  [Argyrose)  de  la  conjonc- 
tive palpébrale  et  bulbaire. 

L'acétate  de  plomb  provoque  des  réactions  très  persistantes 
et  ne  doit  servir  que  lorsque  la  cornée  est  intacte,  à  cause  des 
dépôts  et  incrustations  qui  peuvent  s'y  former,  en  dépit  des 
lotions  les  plus  soigneuses. 

Le  glycérolé  au  tannin  est  d'un  effet  très  modéré,  mais  il  a 
l'avantage  de  pouvoir  être  appliqué  par  le  malade  lui-même; 
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nous  nous  en  servons  par  conséquent  lorsque  le  malade  ne  peut 
être  vu  que  rarement.  Dans  les  mêmes  conditions,  on  peut 
prescrire  une  pommade  au  sulfate  de  cuivre,  d'après  les  for- 
mules suivantes  : 

Tannin 50  centigr. 

Glyccrolé  d'amidon 10  grammes. 

OU 

Sulfure  de  cuivre  cristallisé 5  à  15  centigr. 

Glycérolé   d'amidon 10  grammes. 

D'ailleurs,  il  est  indispensable,  lorsque  l'affection  dure  très 
longtemps,  de  Avarier  le  choix  de  ces  médicaments  et  de  leur 
substituer  l'eau  chlorurée,  l'alun,  le  borax,  le  salicylate  de 
soude,  parce  que  la  conjonctive  finit  par  s'habituer  à  leur  action. 

Quelquefois  il  devient  même  utile  d'interrompre  toute  médi- 
cation active,  et  de  restreindre  le  traitement  aux  prescriptions 
hygiéniques. 

La  réaction  immédiate  qui  suit  chaque  cautérisation  est 
quelquefois  très  vive  et  peut  être  réprimée  par  des  compresses 
ou  des  douches  fraîches;  en  tout  cas,  il  faut  bien  se  garder  de 
renouveler  la  cautérisation  avant  que  l'irritation  produite  par 
la  précédente  ait  disparu.  Les  cautérisations  énergiques  coup 
sur  coup  aggravant  l'inflammation,  amènent  des  complications 
et  rendent  les  parties  malades  indifférentes  à  l'action  des 
médicaments  qu'il  faut  alors  choisir  de  plus  en  plus  forts. 
Lorsque  les  granulations  sont  sèches,  indolentes,  sans  réaction 
inflammatoire,  on  peut  remplacer  avantageusement,  selon  le 
conseil  de  de  Graefe,  les  cautérisations  par  des  compresses 
d'eau  chaude  de  40  à  45  degrés,  employées  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  })rolongé,  selon  la  difficulté  de  provoquer  l'in- 
flammation nécessaire. 

Le  traitement  jéquiritique  se  fait  à  l'aide  d'une  infusion 
fraîche  de  10  grammes  de  grains  décortiqués  macérés  pendant 
24  heures  dans  500  grammes  d'eau  froide  et  filtrés.  On  l'applique 
directement  sur  la  muqueuse  trois  fois  par  jour  et  quelques  jours 
de  suite  jusqu'à  la  production  d'une  ophtalmie  caractérisée  par 
un  gonflement  considérable  des  paupières  avec  dépôt  croupeux 
sur  la  muqueuse  et  écoulement  d'une  abondante  sécrétion 
muco-purulente.  Les  douleurs  sont  souvent  considérables.  Il 
survient  parfois  un  œdème  très  étendu  de  la  face  et  du  cou  et 
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on  y  a  constaté  des  «gangrènes  partielles.  L'ophtalmie  jéquiri- 
tique  disparaît  au  bout  de  dix  à  quinze  jours  et  ne  paraît  pas 
dang-ereuse  pour  la  cornée  ;  cependant  on  l'a  vu  produire  des 
ulcérations  destructives,  ce  qui  engage  à  être  prudent  dans  les 
cas  où  la  cornée  est  saine.  Son  effet  curatif  est  très  discuté 
quant  aux  g-ranulations,  mais  il  paraît  indiscutable  pour  le 
pannus  de  la  cornée  contre  lequel  ce  traitement  est  préférable 
à  l'inoculation  blennorrhagique. 

Des  scarifications  peuvent  être  d'un  bon  effet  dans  les  cas 
de  granulations  diffuses  avec  boursouflement  de  la  muqueuse, 
pour  combattre  rapidement  un  excès  d'inflammation  ;  mais  on 
aurait  tort  d'en  faire  une  méthode  générale  de  traitement 
des  granulations  chroniques,  car  elles  produisent  alors  des 
cicatrices  dangereuses,  surtout  lorsqu'on  les  fait  suivre  de 
cautérisations. 

Je  remplace  les  scarifications  par  un  frottement  énerg-ique  de 
la  muqueuse  malade  exécuté  à  l'aide  d'un  tampon  de  ouate 
trempé  dans  une  solution  de  sublimé  (1  p.  1000).  Je  crois,  en 
elYet,  qu'en  enlevant  ainsi  la  couche  épithéliale,  on  amène  une 
activité  de  circulation  qui  favorise  la  résorption  des  g-ranulations. 
Le  brossag-e  de  la  surface  granuleuse  ag-it  de  la  même  façon,  à 
moins  qu'on  ne  se  propose  d'arracher  en  même  temps  les  gra- 
nulations à  l'aide  de  brosses  ou  de  herses  spéciales. 

L'excision  des  g-ranulations  n'est  permise  que  dans  les  cas 
bien  déterminés,  c'est-à-dire  quand  les  granulations  sont  iso- 
lées et  pédiculées,  en  un  mot  lorsqu'on  peut  les  enlever  sans 
risquer  d'entamer  la  conjonctive  elle-même.  D'autres  fois,  la 
conjonctive  et,  plus  souvent,  la  caroncule  sont  recouvertes  d'une 
couche  épaisse  fongueuse  ou  gélatineuse  qui  ne  disparaît 
qu'avec  une  lenteur  désespérante  sous  l'influence  des  cautéri- 
sations ordinaires.  Dans  ces  cas,  il  peut  être  permis  d'enlever 
cette  couche,  en  observant  toujours  la  précaution  indispen- 
sable de  ne  pas  s'étendre  trop  loin  et  surtout,  je  le  répète,  en 
évitant  d'exciser  une  partie  saine  de  la  muqueuse. 

Pour  cette  raison,  il  est  préférable  de  pratiquer  soit  une  in- 
cision profonde  à  travers  toute  la  région  de  la  muqueuse  parfois 
très  tendue,  soit  l'incision  de  chaque  granulation  et  d'en  faire 
sortir  le  contenu  gélatineux  en  les  comprimant  entre  les  ongles 
des  doigs  ou  à  l'aide  d'un  instrument  spécial  [Roller-forceps  de 
Knapp),  ou  d'une  petite  curette  en  acier.  On  a  aussi  proposé 
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dans  ce  même  but  Temploi  du  galvano-cautère.  Une  autre  mé- 
thode, suivie  depuis  longtemps  par  M.  Galezowski  et  qu'il  a 
appliquée  avec  avantage  dans  des  centaines  de  cas,  consiste 
dans  l'excision  du  cul-de-sac  conjonctival  tout  entier  avec  les 
granulations  qu'il  renferme.  D'après  des  communications  plus 
récentes  de  la  clinique  de  M.  Jacobson  (Heisrath  et  Vossius) 
on  y  suit  maintenant  la  même  pratique  avec  application  de 
quelques  sutures  qui  réunissent  les  lèvres  de  la  plaie  conjonc- 
tivale.  Cette  opération  assez  longue  et  douloureuse  demande 
remploi  du  chloroforme. 

A  mesure  que  la  maladie  marche  vers  sa  guérison,  il  faut 
abandonner  les  moyens  énergiques  pour  employer  des  médica- 
ments d'une  action  plus  faible,  puis  employer  ces  derniers  après 
des  intervalles  de  plus  en  plus  longs  et  cesser  graduellement 
tout  traitement  local. 

Les  complications  du  côté  de  la  cornée,  à  moins  qu'elles  ne 
soient  provoquées  par  un  traitement  trop  irritant,  demandent 
la  continuation  des  moyens  dirigés  contre  les  granulations  ; 
nous  exposerons,  d'ailleurs,  le  traitement  du  pannus  de  la 
cornée,  avec  les  affections  de  cette  membrane. 

L'altération  cicatricielle  de  la  conjonctive  et  la  sécheresse 
de  l'œil  qui  s'ensuit  doit  être  combattue  par  des  lotions  avec  du 
lait,  des  instillations  d'huile  fraîche  et  de  glycérine,  et  l'emploi 
d'une  solution  de  carbonate  de  soude  (1  gr.  pour  30  gr.  d'eau). 

Il  est  indispensable,  dans  le  traitement  des  granulations 
chroniques,  de  porter  son  attention  sur  les  rapports  des  pau- 
pières avec  le  globe  de  l'œil.  L'action  mécanique  du  frottement 
de  leur  face  interne,  lorsqu'elles  sont  fortement  appliquées 
sur  l'œil,  ainsi  que  l'attouchement  des  cils  lorsque  le  bord 
palpébral  se  dévie  en  dedans,  devient  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  des  complications  graves  de  la  cornée.  On  diminue 
la  pression  des  paupières  sur  le  globe  de  l'œil  en  élargissant  la 
fente  palpébrale  par  l'opération  dite  cantoplastîe^  que  nous 
décrirons  à  propos  des  maladies  des  paupières.  On  obvie  sou- 
vent au' renversement  du  bord  palpébral,  par  cette  même  opé- 
ration ou  par  des  procédés  directs  que  nous  exposerons  dans 
le  chapitre  de  VEntropion. 

S'il  persiste,  après  la  guérison,  un  certain  degré  d'abaisse- 
ment de  la  paupière  supérieure,  suite  de  la  faiblesse  du  rele- 
veur,    on   peut  essayer    d'abord    des    exercices    méthodiques 
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destinés  à  combattre  cet  état  de  choses.  Ils  consistent  à  faire 
regarder  le  malade  en  haut,  pendant  qu'il  ferme  Tautre  œil,  à 
maintenir  cette  direction  pendant  quelques  instants,  et  à  re- 
nouveler cette  manœuvre  plusieurs  fois  par  jour.  S'il  est  néces- 
saire, on  peut  aussi  remédier  à  cet  état  de  choses  par  une  opé- 
ration très  simple  dont  nous  parlerons  à  l'occasion  du  ptosis. 

Le  traitement  général  doit  tenir  compte  des  conditions  cons- 
titutionnelles et  des  diathèses  existantes  ;  en  tous  cas,  il  importe 
de  tenir  le  ventre  libre  et  d'activer  les  fonctions  de  la  peau 
(frictions  sèches,  transpiration  légère,  bains  turcs).  Le  carac- 
tère contagieux  de  la  maladie  exige  l'isolement  du  malade, 
surtout  lorsque  Taffection  s'accompagne  de  sécrétion,  circons- 
tance qu'il  ne  faudrait  pas  oublier,  lorsqu'on  renvoie  les 
malades  dans  leur  famille.  Il  est  vrai  que  les  granulations, 
lorsqu'elles  ne  sont  pas  accompagnées  de  sécrétion,  ne  parais- 
sent pas  exposer  au  danger  de  la  contagion.  Mais  nous  ne  de- 
vons pas  oublier  que  la  sécrétion  peut  s'établir  à  chaque  instant, 
et  il  faut  en  prévenir  les  malades  et  leur  entourage. 

Nous  partageons  l'opinion  de  ceux  qui  considèrent  qu'une 
bonne  hygiène  est  souvent  plus  avantageuse  dans  le  traite- 
ment des  granulations  que  tous  les  autres  moyens.  Le  séjour 
dans  un  air  pur  compte  parmi  les  conditions  indispensables 
de  la  guérison  ;  plus  encore,  la  maladie  déjà  guérie  récidive 
facilement  si  le  malade  s'expose  à  des  influences  atmosphéri- 
ques défavorables.  Un  changement  de  séjour,  le  déplacement 
dans  un  autre  pays,  ont  été  reconnus  comme  exerçant  une 
action  heureuse  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Une  affection  conjonctivale  fort  rare,  et  qui  présente  parfois 
quelques  ressemblances  dans  l'aspect  extérieur  des  paupières 
avec  les  granulations,  a  été  décrite  sous  le  nom  de  dégénérées- 
cence  amyloïde  de  la  conjonctive.  Elle  se  développe  de  pré- 
férence dans  la  moitié  supérieure  du  cul-de-sac  et  du  pli  semi- 
lunaire,  et  produit  une  hypertrophie  si  considérable  de  la 
muqueuse  que  celle-ci  peut  faire  saillie  en  dehors  de  la  fente 
palpébrale.  La  conjonctive  y  est  transformée  en  un  tissu  épais, 
mollasse,  gélatineux,  de  couleur  jaunâtre  et  qui  renferme  quel- 
ques grains  diaphanes  plus  volumineux  que  les  granulations 
ordinaires.  Le  reste  de  la  conjonctive  paraît  absolument 
intact. 

L'unique  traitement  préconisé  contre   cette  dégénérescence 
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consiste  dans  l'ablation  des  parties  hypertrophiées  de  la  con- 
jonctive. 

Pour  compléter  la  série  des  diverses  conjonctivites  nous 
devons  mentionner  encore  la  conjonctivite  qui  survient  à  la 
suite  de  l'emploi  de  Vatropine  et  de  la  duboisine.  Elle  se 
présente  tantôt  sous  forme  de  catarrhe  avec  sécrétion  puro- 
muqueuse  et  gonflement  papillaire,  tantôt  comme  une  conjonc- 
tivite folliculaire,  tantôt  sous  forme  d'une  hyperhémie  de  la 
conjonctive  palpébrale  qui  prend  une  teinte  jaunâtre  et  devient 
plus  épaisse.  En  même  temps  la  peau  des  paupières  se  ride, 
devient  rugueuse  et  paraît  d'une  rougeur  érysipélateuse.  Les 
malades  se  plaignent  d'un  larmoiement  qui  les  oblige  à  essuyer 
constamment  les  yeux. 

Cette  conjonctivite,  d'ailleurs  relativement  rare,  apparaît 
quelquefois  dès  le  premier  emploi  de  l'atropine  ou  de  la  duboi- 
sine, et  doit  être  attribuée  alors  à  une  idiosyncrasie  de  la 
muqueuse;  dans  d'autres  cas,  elle  ne  survient  qu'après  une 
application  prolongée  de  ces  alcaloïdes,  surtout  lorsque  leur 
préparation  pharmaceutique  est  défectueuse. 

Dans  tous  les  cas  il  faut  cesser  immédiatement  leur  emploi, 
prescrire  des  lotions  chaudes  avec  une  solution  d'acétate  de 
plomb.  Il  est  à  remarquer  qu'on  a  pu  employer  sans  inconvé- 
nient l'extrait  de  belladone  et  la  duboisine  chez  les  malades 
ne  pouvant  supporter  l'atropine,  et  vice  versa. 


ARTICLE  II 
Ptérygion,  onglet. 

On  donne  le  nom  de  ptérygion  ou  d'onglet  à  un  épaississe- 
ment  d'une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  conjonctive  for- 
tement vascularisée,  en  forme  de  triangle,  dont  la  base  corres- 
pond à  la  circonférence  du  globe  oculaire,  et  dont  le  sommet 
est  dirigé  vers  la  cornée  sur  laquelle  il  peut  empiéter  plus  ou 
moins  (fîg.  24).  Il  est  très  mobile  sur  la  sclérotique,  siège  en 
général  dans  la  direction  du  muscle  droit  interne,  plus  rare- 
ment dans  celle  du  droit  externe,  et  exceptionnellement  on  en 
rencontre  plusieurs  sur  le  même  œil. 
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A  son  début,  on  peut  reconnaître  au  sommet  du  ptéryj^ion  la 
petite  ulcération  qui  provoque  cette  formation  cicatricielle,  et 
qui,  en  avançant  sur  la  cornée,  peut  entraîner  le  ptérygion  jus- 
qu'au centre  de  la  cornée  et  même  au  delà  de  la  pupille.  Il  peut 
devenir  le  siège  d'une  inflammation  et  paraît  alors  injecté  et 
gonflé  (ptérygion  charnu^  sarcomateux),  tandis  qu'habituelle- 
ment il  est  pâle,  mince  et  semi-transparent  (ptérygion  ténu  ou 
membraneux).  Le  ptérygion,  qui  d'ailleurs  ne  disparaît  jamais 
spontanément,  peut  rester  indéfiniment  stationnaire,  ou  suivre 
une  marche  continuellement  ou  périodiquement  progressive. 


Fig.  24.  —  Ptérygion. 

Ce  n'est  que  lorsqu'il  est  enflammé  et  épais  qu'il  cause  au 
malade  la  sensation  d'un  corps  étranger  entre  les  paupières.  Il 
peut  aussi  produire  une  gêne  assez  prononcée  dans  les  mouve- 
ments de  l'œil,  lorsqu'il  occupe  une  large  étendue  de  la  con- 
jonctive. 

Enfin,  s'il  atteint  ou  dépasse  le  centre  de  la  cornée,  il  provo- 
que des  troubles  considérables  de  la  vue. 

Pronostic,  —  Le  ptérygion  est  tout  à  fait  inoffensif  en  lui- 
même  ;  il  faut  considérer,  au  point  de  vue  du  pronostic,  son 
étendue  sur  la  cornée  et  sa  tendance  à  progresser.  D'autre  part, 
il  ne  faut  pas  oublier  que,  même  après  l'opération,  la  partie  de 
la  cornée  occupée  par  le  ptérygion  reste  plus  ou  moins  opaque; 
il  récidive  facilement. 


Etiologie.  —  Le  ptérygion  se  forme  de  la  manière  suivante 
A  la  suite  de  petits  ulcères  du  bord  de  la  cornée,  la  cicatrisa- 
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tion  attire  le  tissu  épithélial  environnant;  celui  de  la  cornée, 
fortement  attaché  à  cette  membrane,  ne  pouvant  céder,  la  ré- 
traction cicatricielle  ag-ira  principalement  sur  la  conjonctive, 
qui  est  assez  mobile  et  se  déplace  facilement.  Celle-ci,  ainsi 
tiraillée  vers  le  siège  de  la  cicatrice,  se  plisse,  s'irrite,  se  vas- 
cularise  et  forme  ainsi  le  ptérygion  [Arlt), 

D'autres  fois  la  formation  du  ptérygion  serait  précédée  de 
celle  de  la  pinguicula  (voy.  plus  loin),  épaississement  conjonc- 
tival  produit  par  le  frottement  de  petits  corps  étrangers,  ayant 
pénétré  dans  la  fente  palpébrale  et  enlevé  la  couche  épithéliale 
de  la  muqueuse.  Entre  cette  saillie  de  la  conjonctive  soulevée 
et  le  bord  cornéen  existe  alors  un  petit  creux  dans  lequel  se 
logent  les  sécrétions  ou  de  petits  corps  étrangers  qui  produisent 
aisément  une  exulcération  du  bord  cornéen  dont  la  cicatrisa- 
tion tinit  par  attirer  la  pinguicula  sur  la  cornée  [Horner), 

Traitement.  —  On  a  tenté,  mais  presque  toujours  sans  ré- 
sultat, de  faire  disparaître  le  ptérygion  par  des  cautérisations 
avec  le  sulfate  de  cuivre,  le  nitrate  d'argent  ou  avec  le  lauda- 
num. M.  Decondé  a  publié  plusieurs  succès  qu'il  a  obtenus  en 
appliquant  à  diverses  reprises,  sur  toute  l'étendue  du  ptérygion, 
une  couche  d'acétate  de  plomb  en  poudre  fine  ;  il  l'y  laisse  sé- 
journer pendant  quelques  secondes,  puis  enlève  le  sel  au  moyen 
d'un  pinceau  imbibé  d'eau.  En  g-énéral,  on  ne  peut  débarrasser 
l'œil  d'un  ptérygion  que  par  une  intervention  chirurgicale  qui 
cependant  est  inutile  lorsque  le  ptérygion  ne  dépasse  pas  le 
bord  de  la  cornée  et  ne  gêne  pas  les  mouvements  de  l'œil. 

Les  méthodes  opératoires  auxquelles  il  donne  lieu  sont  la  li- 
gature, la  transplantation,  l'excision. 

Ligature.  —  Un  fil  muni  d'une  aiguille  à  chacune  de  ses  ex- 
trémités est  introduit  sous  le  ptérygion  de  la  manière  suivante: 

L'opérateur,  après  avoir  soulevé  le  ptérygion  à  Taide  d'une 
paire  de  pinces,  passe  une  des  aiguilles  près  du  bord  de  la  cor- 
née, de  haut  en  bas,  au-dessous  du  ptérygion  ;  l'autre  aiguille 
est  passée  de  la  même  manière  près  de  sa  base  (fîg.  25).  On 
coupe  alors  le  fil  derrière  les  aiguilles,  et  l'on  obtient  ainsi  i 
trois  ligatures  :  celles  des  côtés  externe  et  interne  doivent  em- 
brasser la  base  et  le  sommet  du  ptérygion,  celle  du  milieu 
est  destinée  à  le  détacher  à  sa   face  postérieure.    Ces  ligatures 
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étant  solidement  fermées,  on  peut  couper  les  extrémités  des  fils, 
Au  bout  de  quatre  jours  à  peu  près,  la  partie  étranglée  du  pté- 
rygion  s'enlève  facilement  {Szohahki). 


Fig.   2d.    —  Ligature   du  ptérygion. 

La  transplantation  ou  déviation  est  pratiquée  de  la  manière 
suivante  :  Après  avoir  détaché  le  ptéryg-ion  de  la  cornée  et  de 
la  sclérotique,  de  sorte  qu'il  n'adhère  plus  que  par  sa  base,  on 
pratique  une  incision  qui  commence  au  bord  inférieur  de  la 
plaie  conjonctivale,  à  4  millimètres  de  distance  du  bord  de  la 
cornée,  et  qui  doit  être  continuée  parallèlement  à  ce  dernier 
dans  une  étendue  suffisante  pour  recevoir  l'extrémité  libre  du 
ptérygion.  Les  choses  ainsi  disposées,  le  ptérygion  doit  être 
fixé  sous  l'incision  de  la  conjonctive  par  quelques  points  de  su- 
ture {Desmarres).  Lorsque  le  ptéryg-ion  est  très  large,  on  peut  le 
diviser  en  deux  portions  par  une  section  dans  toute  sa  longueur 
et  transplanter  une  moitié  en  haut,  Tautre  en  bas,  de  la  même 
façon  que  nous  venons  d'indiquer  [Knapp).  On  réunit  la  plaie 
conjonctivale  qui  correspond  au  siège  primitif  du  ptérygion 
par  quelques  points  de  suture. 

U excision  du  ptérygion.  Les  paupières  étant  écartées,  l'opé- 
rateur saisit  le  ptérygion  avec  des  pinces,  le  soulève  et  détache 
soigneusement  par  des  ciseaux,  d'abord  la  portion  cornéenne 
en  commençant  par  le  sommet  [i\!^.  26),  et  en  continuant  à  sé- 
parer la  membrane  de  la  sclérotique  jusqu'à  la  distance  de 
3  ou  4  millimètres  du  bord  de  la  cornée.  La  membrane  ainsi  dé- 
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tachée  doit  être  enlevée  tout  à  fait  par  deux   coups  de  ciseaux 
qui  convergent  vers  sa  base. 

Un  autre  procédé  consiste  dans  la  manœuvre  suivante  :  Topé- 
rateur  tenant  soulevé   le  ptérygion  de  la  surface  de  la  scléro- 


Fig.  26.  —  Excision  du  ptérygiou. 

tique,  passe  par  derrière  un  couteau  à  cataracte,  le  tranchant 
tourné  du  côté  de  la  cornée  et  le  plat  de  la  lame  sur  la  scléro- 
tique. 11  sépare  alors  le  ptérygion  du  tissu  sous-jacent  jusqu'à 
son  sommet,  puis,  l'attirant  avec  les  pinces,  il  continue  l'opéra- 
tion comme  dans  le  procédé  précédent  [Aî^li], 


Fig.  27.  —  Suture  de  la  conjonctive  après  l'excision  du  ptérygion. 


Le  ptéryg"ion  une  fois  enlevé,  on  réunit  par  une  ou  deux  su- 
tures les  bords  de  la  plaie  conjonctivale,  après  avoir  détaché  la 
muqueuse  voisiné  de  sa  base  pour  faciliter  son  glissement 
(«8^  ^7). 

Il  n'est  jamais  nécessaire  ni  même  désirable  d'enlever  le  pté- 
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ryg-ion  jusqu'à  sa  base,  et  l'étendue  indiquée  de  Tincision  suffira 
généralement. 

M.  Pag enstecher  laisse  même  le  ptéryg-ion,  après  l'avoir  dé- 
taché de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  adhérent  à  sa  base,  le 
renverse,  et  réunit  les  bords  de  la  plaie  conjonctivale  par  une 
ou  deux  sutures.  Le  ptérygion  ainsi  renversé  s'atrophie  très 
vite,  surtout  lorsqu'on  passe  une  ligature  serrée  autour  de  sa 
base,  comme  nous  avons  l'habitude  de  le  faire. 


ARTICLE  III 
Épanchements  sous-conjonctivaux. 

Épanchements  sanguinolents,  ecchymoses.  —  Les  ecchy- 
moses de  la  conjonctive  se  présentent  sous  forme  de  taches  ou 
d'un  anneau  rouge  foncé  qui  entoure  la  cornée  et  donne  à  l'œil 
un  aspect  effrayant  peu  en  rapport  avec  la  lég'èreté  de  la  lé- 
sion. En  effet,  elles  ne  présentent  pas  d'autres  symptômes  et 
disparaissent  par  résorption,  en  passant  successivement  par 
toutes  les  nuances  qui  accompagnent  les  ecchymoses  en  voie  de 
guérison.  Elles  sont  causées  par  des  opérations  qui  intéressent 
la  conjonctive  (strabotomie),  par  des  coups  sur  l'œil,  ou  par 
des  efforts  g'énéraux  qui  s'accompag'nent  de  cong-estion  vers  la 
tête,  comme  de  soulever  des  fardeaux  considérables,  les  vomis- 
sements, la  toux,  etc.  On  les  rencontre  encore  comme  sym- 
ptômes d'un  état  maladif  considérable  (scorbut)  ou  d'une  prédis- 
position à  la  dégénérescence  athéromateuse  des  vaisseaux,  dans 
certaines  maladies  de  cœur,  ainsi  qu'après  les  fractures  de  Tor- 
bite  ou  de  la  base  du  crâne.  Abstraction  faite  de  leur  significa- 
tion symptomatique,  ces  épanchements  sont  sans  importance; 
leur  résorption,  très  lente  d'ailleurs,  et  qui  exige  parfois  des 
semaines,  se  fait  spontanément;  on  peut  essayer  de  l'accélérer 
à  l'aide  d'un  léger  massage,  en  frictionnant  à  travers  les  pau- 
pières avec  le  pouce  la  région  de  l'ecchymose  et  par  l'emploi 
de  compresses  trempées  dans  de  l'eau  mélangée  de  quelques 
gouttes  de  teinture  d'arnica. 

Si  l'épanchement  est  exceptionnellement  considérable,  on 
peut  pratiquer  aussi  quelques  mouchetures  à  la  conjonctive  et 


112  MALADIES    DE    LA    CONJONCTIVE. 

appliquer  un  bandeau  compressif  permanent  ou  pendant  la  nuit 
seulement. 

Épanchement  séreux,  œdème  sous-conjonctival.  —  Il  ap- 
paraît sous  forme  d'un  soulèvement  semi-transparent  de  la 
conjonctive,  d'ailleurs  saine,  soulèvement  qui  peut  être  si  con- 
sidérable qu'il  recouvre  la  cornée  et  fait  saillie  entre  les  bords 
palpébraux. 

Cet  œdème,  qui  par  lui-même  n'est  pas  douloureux,  est  pres- 
que toujours  le  symptôme  d'un  processus  inflammatoire,  soit 
dans  les  membranes  internes  de  l'œil,  soit  des  paupières  ou 
des  parties  voisines  fchalazion,  érysipèle,  inflammation  du  sac 
lacrymal,  phlegmon  de  l'orbite). 

D'autres  fois,  il  survient  en  même  temps  que  les  épanche- 
ments  séreux  dans  d'autres  parties  du  corps,  chez  les  anémiques, 
les  chlorotiques,  les  personnes  atteintes  de  maladies  du  cœur  ou 
des  reins,  etc. 

Le  meilleur  moyen  à  employer  contre  l'épanchement  séreux 
en  lui-même,  lorsqu'on  jug"e  à  propos  d'intervenir,  consiste 
dans  l'incision  du  chémosis  d'après  la  méthode  indiquée  plus 
haut  (p.  70). 

Emphysème  sous-conjonctival.  —  Cet  état  est  caractérisé 
par  le  soulèvement  de  la  conjonctive,  la  sensation  particulière 
de  crépitation  que  Ton  éprouve  en  la  comprimant  et  la  faci- 
lité avec  laquelle  la  compression  le  fait  disparaître.  Il  se  produit 
lorsqu'une  fracture  de  la  paroi  orbitaire  met  le  tissu  sous-con- 
jonctival en  communication  avec  les  fosses  nasales,  les  sinus 
frontaux  ou  les  cellules  ethmoïdales. 

Il  peut  encore  résulter  d'une  déchirure  du  sac  lacrymal  ou 
des  conduits  lacrymaux  par  lesquels  l'air  pénètre  dans  le  tissu 
sous-conjonctival  quand  le  malade  se  mouche.  L'emphysème 
lui-même  est  sans  importance  et  disparaît  par  une  compression 
bien  faite  à  l'aide  d'un  bon  bandage  placé  sur  les  paupières 
closes. 

Chez  les  enfants  scrofuleux,  il  a  été  observé  des  épancheînenfs 
/)wr«/e/?/.v  sousla  conjonctive,  vers  l'angle  interne  deVœï\{Arl(). 
Leur  cause  est  inconnue  et  ils  disparaissent  spontanément. 
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ARTICLE  IV 
Lésions  de  la  conjonctive. 

La  lésion  de  la  conjonctive  peut  avoir  lieu:  l''  par  la  péné- 
tration de  corps  étrangers;  2**  par  des  blessures  avec  des  instru- 
ments tranchants;  3°  par  des  agents  chimiques. 

l°Les  corps  étrangers^  en  pénétrant  dans  la  conjonctive,  peu- 
vent provoquer  une  lésion  brusque,  ou  causer  par  leur  séjour 
prolongé  des  symptômes  d'irritation  progressive.  Ils  se  logent 
rarement  dans  la  conjonctive  bulbaire,  souvent  sur  la  conjonc- 
tive palpébrale,  et  dans  les  plis  du  cul-de-sac  supérieur.  Lorsqu'ils 
y  séjournent,  ils  provoquent  la  sensation  de  leur  présence,  de 
i'hyperhémie,  une  conjonctivite  catarrhale  et  parfois  une  hyper- 
trophie partielle  du  corps  papillaire  autour  de  l'endroit  qu'ils 
occupent.  Souvent  les  douleurs  sont  très  vives,  elles  augmentent 
à  chaque  mouvement  de  l'œil  et  s'accompagnent  de  larmoiement, 
de  photophobie  et  même  de  blépharospasme. 

Le  traitement  doit  débuter  par  la  recherche  et  l'extraction  du 
corps  étranger.  Dans  ce  but,  il  faut  renverser  chaque  paupière 
à  part,  se  servir  au  besoin  de  l'éclairage  latéral,  et  explorer 
soigneusement  les  plis  du  cul-de-sac  supérieur.  Les  corps  étran- 
gers adhèrent  généralement  peu  à  la  conjonctive  et  sont  faciles 
à  enlever  avec  un  pinceau  de  ouate,  un  linge  ou  une  petite 
curette.  S'ils  sont  fortement  implantés  dans  la  muqueuse  et  ré- 
sistent à  l'action  de  la  curette  ou  d'une  pince,  on  excise  le  petit 
pli  de  la  conjonctive  qui  les  contient;  quelques  gouttes  de  co- 
caïne rendent  ces  petites  opérations  indolores.  Après  l'extrac- 
tion, il  faut  combattre  l'irritation  par  l'application  décompresses 
fraîches  ou  par  des  astringents,  s'il  persiste  un  catarrhe  con- 
jonctival. 

2^  Les  blessures  de  la  conjonctive  qui  n'atteignent  pas  d'au- 
tres parties  de  l'œil  sont  sans  importance  et  guérissent  facile- 
ment. Lorsqu'elles  sont  très  grandes,  on  peut  réunir  les  bords, 
de  la  plaie  conjonctivale  par  une  ou  deux  sutures,  et,  s'il  est 
nécessaire,  régulariser  préalableïnent  avec  des  ciseaux  les  lèvres 
MEYER,  4*  édit.  8 
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de  la  plaie.  Les  compresses  fraîches  et  un  bandeau  compressif 
combattent  efficacement  l'irritation  consécutive. 

3**  Les  brûlures  et  les  cautérisations  par  des  agents  chimi- 
ques occasionnent  la  formation  de  plaques  blanchâtres  épaisses 
et  saillantes  sur  la  muqueuse,  et  sont  suivies  d'une  réaction 
inflammatoire  et  de  douleurs  très  vives.  Les  brûlures  sont  d'au- 
tant plus  dangereuses  qu'elles  ont  eu  lieu  sur  une  plus  grande 
étendue. 

Leur  gravité  résulte  en  outre  de  leur  action  sur  la  cornée  et 
de  la  cicatrisation  qui  provoque  souvent  des  adhérences  in- 
destructibles entre  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil,  abo- 
lissant en  partie  ou  complètement  les  fonctions  de  ce  dernier. 
(Voy.  Symblépharon.) 

Le  traitement  exige  l'élimination  aussi  rapide  que  possible 
de  l'agent  chimique  par  des  injections  avec  du  lait  ou  de  l'huile 
lorsqu'il  s'agit  de  chaux,  ou  avec  de  l'eau  tiède  mélangée  de 
carbonate  de  potasse  lorsqu'il  s'agit  d'acides.  Des  instillations  fré- 
quentes d'huile  d'olive,  des  applications  répétées  de  borvaseline 
entre  les  paupières,  des  lotions  ou  des  compresses  froides,  pour 
calmer  les  douleurs,  complètent  le  traitement.  Les  eschares 
qui  se  détachent  doivent  être  enlevées  soigneusement,  car  leur 
présence  devient  une  nouvelle  source  de  douleur  pour  le  malade. 

Pendant  la  cicatrisation,  il  faut  exercer  une  surveillance  par- 
ticulière pour  éviter  la  formation  des  adhérences,  et  recourir 
au  besoin  à  un  procédé  opératoire  dans  le  but  de  recouvrir  la 
plaie  avec  la  conjonctive  voisine  préalablement  dégagée,  ou  à 
l'aide  d'une  véritable  greffe  conjonctivale.  (Voy.  Symblépharon.) 


ARTICLE  V 
Atrophie  et  xérosis  de  la  conjonctive,  xérophtalmie. 

On  appelle  xérosis,  la  sécheresse  de  l'œil  qui  résulte  de  l'atro- 
phie de  la  muqueuse  et  surtout  de  l'atrophie  de  ses  éléments 
sécréteurs;  restreint  à  la  surface,  c'est  le  xérosis  épithélial^  et 
s'il  envahit  le  tissu  de  la  conjonctive  dans  toute  son  épaisseur 
le  xérosis  parenchymateux. 

Lorsque  celui-ci  n'atteint  qu'une  partie  de  la  muqueuse,  on  le 
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désigne  sous  le  nom  de  xerosis  glabra.  S'il  en  occupe  la  totalité, 
xerosis  squamosa^  et  comme  dans  ce  cas  la  cornée  y  participe 
également,  on  a  donné  à  cet  état  le  nom  de  xérophtalmie. 

Le  xéi^osis  partiel  produit  sur  la  conjonctive  des  taches  blan- 
châti^es,  grisâtres,  d'un  reflet  satiné  présentant  tous  les  carac- 
tères des  taches  cicatricielles.  Dans  le  xerosis  total,  nous  voyons 
la  conjonctive  tout  entière  sèche,  pâle,  couverte  de  petites  écail- 
les pulvérulentes  formées  par  les  détritus  des  couches  épithé- 
liales.  Les  plis  des  culs-de-sac  disparaissent,  le  pli  semi-lunaire 
s'efface  ainsi  que  la  caroncule,  et  la  conjonctive  palpébrale  se 
continue  directement  avec  la  conjonctive  bulbaire.  Cette  der- 
nière est  également  rétractée,  et  la  cornée  opaque,  atrophiée, 
et  raccourcie  dans  tous  ses  diamètres. 

Les  glandes  de  Meibomius  s'atrophient  avec  les  tissus  envi- 
i^onnants,  les  conduits  de  la  glande  lacrymale  s'oblitèrent  ainsi 
que  les  points  lacrymaux.  L'absence  de  toute  sécrétion  pro- 
duit une  extrême  sécheresse  de  l'œil,  les  mouvements  de  celui- 
ci  sont  excessivement  gênés  par  la  rétraction  de  la  muqueuse 
et  par  les  adhérences  qui  peuvent  même  empêcher  l'occlusion 
des  paupières. 

Les  causes  du  xerosis  résident,  comme  nous  l'avons  vu  plus 
haut,  dans  les  ophtalmies  suivies  de  dégénérescence  atrophique 
de  la  muqueuse  (granulations,  diphtérie)  ainsi  que  dans  les  brû- 
lures étendues.  Une  autre  cause  bien  plus  rare  de  la  xérophtal- 
mie est  le  pemphigus  de  la  conjonctive  observé  quelquefois 
avec  le  pemphigus  de  la  face,  dont  j'ai  pu  suivre  moi-même  jus- 
qu'à la  fin  quelques  cas,  accompagnés  d'atrophie  cutanée  qui 
donne  à  la  peau  de  ces  régions  un  aspect  pâle  et  satiné.  —  J'ai 
vu  un  état  absolument  pareil  chez  les  lépreux^  dans  les  hôpitaux 
spéciaux  de  la  Norvège. 

Il  y  a  peu  de  chances  de  guérison  pour  le  xerosis,  le  traite- 
ment n'a  pour  but  que  de  soulager  le  malade.  J'ai  vu,  cepen- 
dant, la  maladie  rester  très  longtemps  stationnaire  sous  l'in- 
fluence d'applications  directes  sur  la  muqueuse  d'une  solution  de 
sublimé  et  d'injections  du  même  médicament  sous  la  muqueuse 
palpébrale.  On  combat  la  sensation  de  sécheresse  par  des  lotions 
fréquentes  avec  de  l'eau  tiède,  du  lait,  de  la  glycérine,  ou  une 
solution  de  carbonate  de  soude. 

Le  xerosis  épithélial  occupe  presque  toujours  la  partie  de  la 
conjonctive  bulbaire   qui  reste  à  découvert   lorsque   les  pau- 
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pières  sont  ouvertes.  On  y  voit  des  deux  côtés  de  la  cornée  une 
tache  triang-ulaire  dont  la  pointe  est  dirig-ée  vers  les  ang-les  de 
l'œil,  lég-èrement  proéminente,  couverte  de  toutes  petites  écail- 
les blanchâtres  ou  d'une  sécrétion  écumeuse  ;  si  on  l'enlève  avec 
un  pinceau,  le  fond  est  sec  sans  brillant.  Le  reste  de  la  conjonc- 
tive bulbaire  est  normal,  mais  si  lâche  qu'elle  se  plisse  facile- 
ment pendant  les  mouvements  de  l'œil.  On  a  trouvé  dans  le 
dépôt  qui  recouvre  la  conjonctive  des  bacilles,  mais  les  mêmes 
se  rencontrent  dans  la  conjonctive  normale  et  dans  des  sécrétions 
catarrhales  sans  xérosis.  Les  taches  décrites  ont  été  observées 
aussi  sous  forme  d'épidémies,  accompag^nées  d'héméralopie 
(Bitot),  en  Russie  à  la  suite  de  jeûnes  prolong-ées  et  isolément 
chez  des  individus  anémiés  et  affaiblis.  Leur  durée  est  transitoire 
et  la  guérison  spontanée  avec  l'amélioration  de  l'état  général. 
Au  Brésil  on  voit  cette  même  maladie  se  compliquer  de  nécrose 
de  la  cornée  chez  les  enfants  atreptiques  des  esclaves  nègres,  et 
chez  les  adultes  à  la  suite  de  troubles  généraux  de  la  nutrition 
[ophtalmie  brésilienne). 

ARTICLE  VI 

Tumeurs  de  la  conjonctive. 

V  Pinguicula.  —  On  désigne  ainsi  une  petite  tumeur  jaune 
blanchâtre,  variant  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un 
petit  pois,  située  près  du  bord  de  la  cornée,  suivant  le  diamètre 
horizontal  du  globe  oculaire,  le  plus  souvent  du  côté  nasal, 
plus  rarement  du  côté  temporal,  et  parfois  des  deux  côtés  en 
même  temps.  Malgré  son  nom,  il  n'entre  pas  de  graisse  dans 
sa  structure  :  elle  est  composée  de  tissu  cellulaire,  de  fibres 
élastiques  et  de  quelques  vaisseaux,  et  couverte  d'une  couche 
épaisse  d'épithélium.  Elle  ne  cause  aucune  gêne  au  malade  et 
reste  généralement  stationnaire.  On  attribue  son  origine  à  de 
petites  érosions  produites  par  le  contact  de  petits  corps  étran- 
gers susceptibles  d'atteindre  les  yeux  à  travers  la  fente  palpé- 
brale.  La  cicatrisation  de  ces  érosions  amène  la  soudure  des  plis 
conjonctivaux  voisins  et  le  renflement  que  l'on  désigne  sous  le 
nom  de  pinguicula.  Cette  petite  tumeur  ne  demande  aucun  trai- 
tement ;  si,  par  un  développement  excessif,  elle  gêne  les  mou- 
vements de  l'œil  ou   devient  trop  difforme,  on  peut  l'enlever 
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avec  des  ciseaux  courbes,  et  réunir  les  bords  de  la  plaie  par  un 
point  de  suture. 

2°  Lipomes.  —  Ces  tumeurs  sont  rares  sur  la  conjonctive, 
elles  sièg-ent  habituellement  dans  l'espace  compris  entre  les  mus- 
cles droits  supérieur  et  externe,  à  quelque  distance  de  la  cornée 
[de  Graefe)^  se  présentent  sous  un  aspect  jaunâtre  bosselé,  et 
sont  recouvertes  de  conjonctive  saine.  Elles  sont  congénitales 
et  correspondent  avec  le  tissu  graisseux  de  l'orbite.  Ce  n'est 
qu'en  cas  de  développement  prog-ressif,  ou  lorsqu'elles  devien- 
nent une  cause  d'irritation  pour  la  conjonctive  qu'on  est  amené 
à  enlever  ces  tumeurs,  en  incisant  la  conjonctive,  qui  les  recou- 
vre ;  la  tumeur  enlevée,  on  réunit  les  bords  de  la  conjonctive 
par  quelques  points  de  suture. 

3°  Polypes.  —  Ce  sont  de  petites  tumeurs  pédicules,  mame- 
lonnées, de  couleur  rose,  situées  dans  le  voisinage  du  pli  semi- 
lunaire  et  sur  la  caroncule;  leur  cause  est  peu  connue.  On  observe 
aussi  sur  la  conjonctive  des  excroissances  charnues  ou  des  végé- 
tations consécutives  à  des  blessures  de  cette  membrane  (après 
la  ténotomie  du  muscle  droit  interne).  Elles  aussi  deviennent 
pédiculées,  et  on  les  enlève  alors  par  un  coup  de  ciseaux.  On 
opère  les  polypes  de  la  même  manière,  et  l'on  arrête  l'hémorrha- 
gie  notable  qui  suit  quelquefois  cette  petite  opération  en  cauté- 
risant la  petite  plaie  avec  le  nitrate  d'argent.  Cette  cautérisa- 
tion prémunit  en  même  temps  contre  les  récidives  auxquelles 
les  polypes  sont  très  sujets.  Dans  le  même  but,  on  peut  enlever 
aussi  avec  les  ciseaux  la  petite  partie  de  la  conjonctive  sur 
laquelle  le  pédicule  est  implanté. 

4^  Dermoïdes.  —  On  appelle  ainsi  de  petites  tumeurs  gris 
jaunâtre  de  grandeur  variable,  depuis  celle  d'une  lentille  jus- 
qu'à celle  d'une  petite  noisette,  toujours  situées  au  bord  de  la 
cornée,  le  plus  souvent  au  bord  inférieur  externe,  et  empiétant 
plus  ou  moins  sur  cette  membrane.  Leur  surface  est  lisse  avec 
un  grand  nombre  de  sinuosités,  et  quelquefois  garnie  de  poils. 
La  structure  de  cette  tumeur  est  analogue  à  celle  de  la  peau  : 
tissu  cellulaire  ondulé  sans  noyaux,  contenant  des  fibres  élas- 
tiques, quelquefois  des  follicules  pileux  et  autour  d'eux  des 
groupes  de  cellules  graisseuses,  le  tout  couvert  d'une  couche 
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épaisse  d'épithélium  pavimenteux.  Les  dermoïdes  sont  congé- 
nitaux, tendent  à  s'agrandir,  et  récidivent  s'ils  sont  enlevés 
incomplètement.  Leur  cause  est  attribuée  à  un  vice  de  confor- 
mation [Ryha)^  accompagné  d'autres  affections  de  ce  genre, 
telles  que  le  coloboma  des  paupières.  La  marche  envahissante 
du  dermoïde  sur  la  cornée  nécessite  son  opération.  On  saisit 
la  tumeur  à  sa  partie  la  plus  saillante  avec  des  pinces  à  griffes, 
et  on  la  détache  à  l'aide  d'un  couteau  à  cataracte,  d'abord  de 
la  cornée,  puis  de  la  sclérotique.  Comme  elle  pénètre  très  pro- 
fondément dans  la  cornée,  il  serait  imprudent  de  vouloir  l'en- 
lever dans  toute  son  épaisseur,  il  suffît  d'en  pratiquer  l'exci- 
sion au  niveau  naturel  de  la  cornée.  Si  la  cicatrisation  laisse 
une  tache  cornéenne  très  visible,  on  peut  la  faire  disparaître  par 
le  tatouage. 

5°  Kystes.  —  Ils  se  présentent  sous  forme  de  tumeurs  rondes 
et  circonscrites,  de  couleur  rose,  semi-diaphane  ou  jaunâtre, 
d'une  grandeur  variable  jusqu'à  celle  d'une  fève.  Leur  enve- 
loppe membraneuse  est  plus  ou  moins  résistante  et  leur  con- 
tenu liquide  ou  épaissi.  Ces  kystes  sont  presque  toujours  con- 
génitaux, d'autres  fois  on  a  les  observés  après  un  coup  porté 
sur  l'œil. 

L'énucléation  en  totalité  est  le  meilleur  moyen  de  les  opérer. 
Mais  elle  ne  réussit  pas  toujours,  à  cause  de  la  faible  résistance 
de  leur  enveloppe  qui  se  rompt  facilement,  ou  que  l'on  blesse 
parfois  en  voulant  la  détacher  de  la  conjonctive  à  laquelle  elle 
adhère  intimement.  Lorsqu'ils  sont  limpides  et  que  l'enveloppe 
est  très  mince,  il  suffit  de  les  inciser  et  de  les  cautériser  légère- 
ment après  l'évacuation  du  contenu. 

6°  Tumeurs  érectiles.  —  Leur  présence  sur  la  conjonctive  est 
toujours  due  à  la  propagation  d'une  tumeur  analogue  de  la  pau- 
pière. Elles  doivent  être  enlevées  dès  leur  début  et  le  plus  tôt 
possible  par  l'excision,  le  galvano-cautère  ou  l'électrolyse. 

7°  Taches  pif/menlâires.  —  Elles  sont  assez  fréquentes  et  sans 
danger.  Cependant,  comme  on  a  observé  qu'elles  deviennent 
parfois  le  point  de  départ  de  dégénérescences  sarcomateuses,  on 
en  pratique  l'excision  et  l'on  réunit  les  bords  de  la  plaie  conjonc- 
tivale  ])ar  une  suture. 
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8°  Lupus,  —  Il  peut  se  développer  primitivement  sur  la  con- 
jonctive ou  gagner  la  muqueuse  après  avoir  débuté  sur  les 
joues  ou  les  paupières.  Le  mal  se  présente  sous  forme  de  petits 
boutons  diaphanes  de  la  couleur  du  café  au  lait,  qui  finissent 
par  s'exulcérer  et  dont  la  cicatrisation  produit  le  symblépharon 
ou  le  trichiasis.  Lorsque  les  paupières  sont  aussi  atteintes,  on 
peut  voir  survenir  Tectropion,  le  rétrécissement  et  même  l'oc- 
clusion de  la  fente  palpébrale.  En  même  temps  la  cornée  peut 
devenir  le  siège  d'éruptions  de  lupus  ou  d'un  pannus  épais.  La 
maladie,  abandonnée  à  elle-même,  conduit  de  l'une  ou  de  l'autre 
manière  à  une  cécité  totale. 

Le  traitement  consiste  dans  le  raclage  du  tissu  malade  à  l'aide 
d'une  petite  curette  tranchante  en  acier.  En  pratiquant  cette  opé- 
ration avec  beaucoup  de  soin  et  en  la  répétant  aussitôt  que  l'on 
voit  des  boutons  apparaître,  on  réussit  à  enrayer  le  processus 
morbide  et  à  conserver  la  vision.  La  cornée  aussi  supporte  très 
bien  le  raclage  des  petits  boutons.  (Pour  le  lupus  des  paupières, 
voyez  plus  bas.) 

La  lèpre  produit  des  altérations  conjonctivales  tellement 
pareilles  à  celles  du  lupus,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  dans 
les  hôpitaux  de  Norvège,  qu'on  ne  pourrait  les  diagnostiquer 
souvent  que  par  l'examen  bactériologique  et  les  symptômes  de 
l'affection  générale. 

9°  Des  ulcérations  syphilitiques  ont  été  observées  sur  la  con- 
jonctive palpébrale  et  des  culs-de-sac.  Leur  fond  lardacé,  leurs 
bords  résistants,  indurés,  et  l'existence  d'une  affection  syphili- 
tique générale,  assurent  le  diagnostic.  J'ai  observé  à  plusieurs 
reprises  sur  le  globe  de  l'œil  des  gommes  sous-conjonctivales 
sous  forme  d'une  petite  tumeur  élastique  violacée  ;  dans  un 
cas,  il  y  avait  en  même  temps  une  ulcération  phagédénique 
étendue  et  profonde  à  la  surface  interne  de  la  paupière  infé- 
rieure, et  la  tumeur  siégeant  entre  le  bord  interne  de  la  cornée 
et  l'angle  de  l'œil,  se  développa  à  tel  point  que  le  globe  de  l'œil 
gêné  dans  ses  mouvements  d'adduction  était  poussé  vers  la 
tempe  et  qu'il  en  résulta  de  la  diplopie  ;  en  même  temps,  il  y 
avait  une  gomme  à  l'endroit  correspondant  de  l'autre  œil.  En 
outre  de  la  médication  générale  appropriée,  le  traitement  local 
des  ulcérations  consiste  dans  l'emploi  d'une  solution  de  su- 
blimé (10  centigrammes  pour  100),  d'insufllations  d'iodoforme. 
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de  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  ou  du  raclage  avec  la 
curette  tranchante. 

10^  Epithéliomes  et  sarcomes  [pigmentés).  —  Ils  débutent 
rarement  sur  la  conjonctive  et  apparaissent  alors  sur  le  limbe 
cornéen,  sous  forme  d'un  petit  bouton  que  l'on  pourrait  con- 
fondre d'abord  avec  une  phlyctène,  d'autant  plus  facilement 
qu'ils  s'accompagnent  d'une  injection  analogue.  Cependant,  le 
bouton  de  l'épithélioma  a  des  bords  plus  escarpés  ;  il  est  cou- 
vert d'un  épithélium  lisse,  et  présente  une  surface  papillaire, 
lorsqu'on  l'examine  avec  une  loupe.  Plus  tard,  il  prend  l'aspect 
d'une  tumeur  bosselée,  quelquefois  ulcérée,  et  affecte  une  mar- 
che irrégulière,  envahissant  tantôt  lentement,  tantôt  très  rapi- 
dement les  tissus  environnants.  Le  sarcome  est  pédicule  et 
peut  recouvrir  toute  la  cornée  sans  y  pénétrer.  Il  faut  en  prati- 
quer l'excision  aussitôt  que  possible,  et  appliquer  le  galvano- 
cautère  aux  endroits  atteints.  Si  l'opération  n'est  pas  possible 
on  peut  tenter  l'emploi  local  de  la  pyoctanine,  ou  d'une  solution 
de  plus  en  plus  saturée  de  chlorate  de  potasse  (en  commen- 
çant avec  2  grammes  pour  100)  et  l'usage  journalier  de  deux 
cuillerées  d'une  solution  de  ce  sel  à  10  grammes  pour  200 
[Berger  on], 

IP  Le  cancer  médullaire  et  le  cancer  mélanique  débutent 
rarement  sur  la  conjonctive,  sur  laquelle  ils  apparaissent  plus 
souvent  par  propagation  de  voisinage.  Le  cancer  mélanique 
cependant  a  été  observé  prenant  naissance  dans  le  voisinage  de 
la  cornée. 

12°  Entozoaires. —  On  a  rencontré  sous  la  conjonctive  le  cys- 
ticerque  du  tissu  cellulaire  [Sichel)  et  dans  les  contrées  inter- 
tropicales la  fîlaire  de  Médine  [Schœne).  Le  cysticerque  apparaît 
comme  une  vésicule  blanchâtre  ou  jaunâtre,  de  la  grandeur  d'un 
gros  pois,  entouré  d'une  injection  assez  prononcée  de  la  conjonc- 
tive. Le  diagnostic  ne  sera  toujours  assuré  que  par  son  examen 
microscopique. 

La  filaire  de  Médine  se  présente  comme  un  filament  noirâtre 
doué  de  mouvements  très  rapides,  qui  occasionnent  au  malade 
des  douleurs  vives  et  une  inflammation  notable  de  la  con- 
jonctive. 
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Le  cysticerque  comme  la  fîlaire  doivent  être  extraits  après 
incision  du  tissu  qui  les  recouvre. 

13°  Lithiase.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  dessiccation  ou 
altération  calcaire  de  la  sécrétion  des  glandes  conjonctivales, 
surtout  de  celles  de  Meibomius  (infarctus  des  glandes).  Elle 
apparaît  dans  la  conjonctive  sous  la  forme  de  petites  concrétions 
blanchâtres,  rondes,  delà  grosseur  d'une  tête  d'épingle.  Géné- 
ralement, on  en  voit  plusieurs  dispersées  sur  la  conjonctive  qui 
recouvre  le  tarse  et  dans  le  voisinage  du  bord  palpébral. 

Ces  concrétions  provoquent  de  l'irritation,  et,  si  elles  frottent 
contre  la  cornée,  de  petites  infiltrations  ou  ulcérations  de  cette 
membrane.  On  les  enlève  avec  la  pointe  d'une  aiguille  à  cata- 
racte ou  avec  une  curette  tranchante,  après  avoir  pratiqué  une 
petite  incision  dans  la  conjonctive  qui  les  recouvre. 


CHAPITRE  m 

CORNÉE     ET    SCLÉROTIQUE 


Anatomie.  —  Ces  deux  membranes,  dont  Taspect  extérieur  est  si 
différent,  n'en  forment  qu'une  par  leur  structure. 

Elles  se  continuent  Fune  dans  l'autre  sans  interruption  et  consti- 
tuent pour  les  milieux  de  l'œil  une  enveloppe  entièrement  close,  et 
perforée  seulement  par  le  nerf  optique. 

La  sclérotique  est  une  membrane  fibreuse  composée  de  faisceaux 
de  fibres  cellulaires  qui  s'anastomosent  et  s'entre-croisent  perpen- 
diculairement ;  les  unes  suivant  une  direction  parallèle  au  méridien, 
les  autres  suivant  une  direction  parallèle  à  l'équateur  de  l'œil.  Ce 
tissu  est  traversé  par  un  grand  nombre  de  fibres  élastiques  et  de 
corpuscules  de  tissu  cellulaire.  A  l'endroit  où  le  nerf  optique  pé- 
nètre dans  le  globe  de  l'œil,  les  fibres  de  la  sclérotique  se  divisent 
en  plusieurs  couches,  les  plus  externes  se  recourbent  dans  une 
division  presque  perpendiculaire,  et  entourent  le  nerf,  dont  elles 
forment  l'enveloppe  externe  fibreuse.  Les  fibres  les  plus  internes 
pénètrent  dans  le  nerf  optique  et  forment  une  membrane  fenêtrée 
qui  livre  passage  aux  faisceaux  nerveux  (membrane  criblée).  Une 
couche  moyenne,  séparée  de  la  couche  externe  par  du  tissu  cellu- 
laire, finit  par  se  fondre  avec  la  gaine  du  nerf  optique.  A  cet  endroit, 
c'est-à-dire  dans  le  voisinage  le  plus  rapproché  du  nerf  optique,  la 
sclérotique  a  sa  plus  grande  épaisseur  (1^°^,25)  et  s'amincit  gra- 
duellement vers  la  cornée  jusqu'à  3/10  ou  4/10  de  millimètre.  Elle 
est  renforcée  considérablement  par  l'épanouissement  des  insertions 
des  muscles  droits  et  obliques  de  l'œil. 

La  sclérotique  n'a  pas  de  nerfs  ;  elle  n'a  que  fort  peu  de  vaisseaux 
qui  viennent  des  vaisseaux  ciliaires  et  forment  un  réseau  à  larges 
mailles  sur  les  faces  externe  et  interne  de  la  membrane.  La  partie 
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postérieure  de  ce  réseau  se  réunit  autour  de  Tentrée  du  nerf  optique, 
en  un  cercle  vasculaire  dont  plusieurs  branches  pénètrent  dans  le 
nerf  optique  et  dans  la  choroïde.  De  la  partie  antérieure  de  ce  ré- 
seau naissent  également  des  branches  perforantes  qui  se  rendent  au 
muscle  ciliaire. 

La  sclérotique  est  en  outre  perforée  à  différents  endroits  par  de 
petits  canaux  dont  la  direction  est  plus  ou  moins  oblique  et  qui 
livrent  passage  aux  nerfs  et  aux  vaisseaux  de  la  choroïde.  Le  grand 
nombre  de  ces  canaux  vers  le  nerf  optique  et  vers  la  cornée  diminue 
sensiblement  à  ces  endroits  la  consistance  de  la  membrane.  Près  de 
sa  jonction  avec  la  cornée,  et  un  peu  en  arrière,  se  trouve  le  canal 
de  Schlemm  ;  il  renferme  un  plexus  de  vaisseaux  recevant  de  petites 
veines  du  muscle  ciliaire  et  donnant  de  nombreux  vaisseaux  en  de- 
hors aux  veines  qui  rampent  à  la  surface  externe  de  la  sclérotique 
[Leber). 

La  cofnée  est  la  continuation  directe  de  la  sclérotique  et  doit  sa 
transparence  à  une  homogénéité  parfaite  de  sa  substance  intercel- 
lulaire. D'après  sa  forme  et  son  aspect,  elle  ressemble  à  un  verre  de 
montre  enclavé  dans  l'ouverture  antérieure  de  la  sclérotique,  dont 
le  tissu  dépasse  le  bord  de  la  cornée  de  I  millimètre  à  peu  près, 
mais  un  peu  plus  en  haut  et  en  bas  que  sur  les  côtés.  La  cornée  a 
sa  plus  grande  épaisseur  vers  la  périphérie  (l^™,d2)  et  s'amincit 
graduellement  vers  le  centre  (0™°^,9).  Nous  y  distinguons,  d'avant 
en  arrière,  trois  couches  superposées  et  faciles  à  séparer  l'une  de 
l'autre  : 

1°  L'épithélium  est  la  continuation  directe  de  l'épithélium  conjonc- 
tival.  11  est  pavimenteux  et  les  cellules  les  plus  superficielles  sont 
aplaties,  les  moyennes  rondes  et  les  plus  profondes  presque  cylin- 
driques. 

La  couche  épithéliale  est  séparée  du  tissu  propre  de  la  cornée  par 
une  lame  élastique  (membrane  de  Bowman),  dont  l'existence  indé- 
pendante est  contestée  par  d'autres  observateurs,  qui  la  considèrent 
comme  une  couche  de  fibrilles  cornéennes  condensées. 

2°  Le  tissu  propre  de  la  cornée  est  composé  de  fibrilles  disposées 
en  lamelles  parallèles  à  la  surface  de  la  membrane.  Entre  ces  lamel- 
les, qui  ne  sont  pas  faciles  à  isoler,  à  cause  de  leur  enchevêtrement, 
se  trouve  un  système  de  cellules  étoilées  sans  membrane,  mais  avec 
des  noyaux  et  des  nucléoles  (corpuscules  de  la  cornée).  De  ces  cel- 
lules partent  des  prolongements  (six  à  vingt)  plus  ou  moins  longs, 
anastomosés  avec  ceux  du  voisinage  et  formant  un  réseau  ou  sys- 
tème canaliculaire  qui  traverse  la  membrane  dans  toutes  les  direc- 
tions. On  a  observé  en  outre  dans  le  tissu  de  la  cornée  des  cellules 
plus  petites  sans  membrane,  qui  se  déplacent  entre  les  fibrilles 
(globules  migrateurs),  au  milieu  du  réseau  canaliculé. 


124  CORNÉE    ET    SCLÉROTIQUE. 

3°  La  membrane  qui  tapisse  la  cornée  vers  sa  face  postérieure, 
membrane  de  Descemet,  est  une  membrane  vitrée,  homogène,  élas- 
tique, et  porte  sur  sa  face  libre  une  couche  d'épithélium  pavimen- 
teux  qui  se  modifie  graduellement  vers  sa  circonférence.  A  cet 
endroit,  la  membrane  s'épaissit  et  se  divise  dans  une  série  de  fibres 
dont  les  unes  s'adossent  à  la  paroi  interne  du  canal  de  Schlemm, 
tandis  que  les  autres  se  réfléchissent  sur  Firis  (ligament  pectine). 
L'épithélium  modifié  se  continue  sur  le  ligament  pectine  et  sur  Tiris. 

La  cornée  est  sans  vaisseaux  ;  ses  nerfs  viennent  des  nerfs  ciliaires, 
au  nombre  de  quinze  ou  vingt,  perdent  à  leur  entrée  dans  la  cornée 
leur  enveloppe  et  leur  moelle,  et  ainsi  réduits  à  leur  cylindre-axe, 
ils  deviennent  tout  à  fait  transparents.  Ils  forment,  dans  les  parties 
antérieures  de  la  cornée,  en  se  divisant  dichotomiquement,  des 
filets  superposés  très  nombreux,  renfermant  des  noyaux  situés  à 
l'endroit  des  divisions. 

Les  opinions  sont  partagées  sur  leur  terminaison  ;  d'après  les 
uns,  elle  est  constituée  par  un  réseau  placé  très  superficiellement 
dans  la  cornée  [His)  ;  d'autres  croient  à  des  divisions  encore  plus 
petites  {Saemisch),  d'autres  enfin  ont  observé  que  le  plexus  nerveux 
situé  près  de  la  membrane  de  Bowman  donne  naissance  à  des  fais- 
ceaux de  fibrilles  à  simples  contours,  qui  se  divisent  en  ramifica- 
tions très  fines  et  forment  un  réseau  nerveux  à  la  base  de  la  couche 
épithéliale.  De  ce  réseau  sortent  des  fibrilles  excessivement  fines, 
qui  traversent  l'épithélium  et  se  terminent  librement  par  un  petit 
renflement  [Cohnheim], 

Le  caractère  chimique  du  tissu  de  la  cornée  est  de  donner  par  la 
coction  une  chondrine  qui  se  redissout  dans  un  excès  des  substances 
qui  la  précipitent  {His)^  tandis  que  la  sclérotique  donne,  comme  les 
autres  tissus  cellulaires,  de  la  gélatine. 


ARTICLE  PREMIER 
Des  kératites. 

j*  A.    —    KÉRATITES    SUPERFICIELLES. 

1.  Kératite  superficielle  vasculaire,  pannus. 

Diagnostic,  —  On  voit  survenir,  généralement  à  la  suite 
d'afîections  conjonctivales,  une  injection  périkératique  des  vais- 
seaux sous-conjonctivaux  qui  se  propagent  jusqu'au  bord  de  la 
cornée  sans  la  dépasser,  s'anastomosent  avec  les  vaisseaux  de 
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la  conjonctive,  dont  quelques  ramifications  passent  alors  sur  la 
cornée,  où  l'on  peut  les  suivre  jusqu'à  une  certaine  distance  du 
bord.  D'autres  fois,  les  vaisseaux  se  développent  aussi  au-des- 
sous de  la  membrane  de  Bowman,  ou  entre  elle  et  l'épithélium 
[Donders). 

En  même  temps,  la  surface  de  la  cornée  se  ternit  légèrement 
et  devient  le  siège  d'ulcérations  on  d'infiltrations  grisâtres.  Se- 
lon le  degré  de  la  vascularisation,  et  selon  l'étendue  et  l'inten- 
sité de  l'infiltration,  l'aspect  de  la  cornée  peut  varier  considé- 
rablement. Tantôt  les  vaisseaux  sont  isolés,  tantôt  en  si  grand 
nombre,  que  la  cornée  ainsi  vascularisée  donne  un  reflet  géné- 
ral rose  ou  rougeâtre  dans  lequel  on  ne  peut  plus  distinguer  les 
vaisseaux. 

D'autres  fois,  on  voit  un  seul  vaisseau  s'avancer  du  bord  de 
la  cornée  jusqu'au  centre  et  se  ramifier  au  milieu  d'une  opacité; 
cette  vascularisation  peut  exister  à  différents  endroits  de  la 
cornée,  ou  même  envahir  toute  la  membrane.  L'infiltration  su- 
perficielle prend  tantôt  l'aspect  d'une  opacité  légère,  tantôt 
elle  produit  des  irrégularités  de  niveau  plus  prononcées,  et 
s'accompagne  d'excoriations  de  l'épithélium,  ou  de  petites 
facettes. 

Lorsque  la  kératite  superficielle  vasculaire  passe  à  l'état 
chronique  [pannus)^  elle  constitue  une  couche  vasculaire  et 
opaque,  d'abord  mince  et  permettant  de  distinguer  encore  l'iris 
et  la  pupille  [pannus  tenuis)^  mais  qui  peut  devenir  très  épaisse, 
absolument  opaque  et  comme  fongueuse  [pannus  crassus^  sar- 
comateux). Enfin,  dans  le  plus  fort  degré  de  l'affection,  la 
cornée  semble  recouverte  de  bourgeons  charnus.  Quand  la 
turgescence  du  tissu  a  disparu,  la  cornée  se  colore  en  gris  sale, 
est  absolument  opaque  et  sillonnée  de  vaisseaux. 

La  conjonctive  bulbaire  participe  plus  ou  moins  à  l'inflam- 
mation par  son  injection  et  son  infiltation. 

L'affection  peut  exister  presque  sans  douleur  ;  d'autres  fois, 
elle  s'accompagne  de  vives  douleurs  ciliaires,  avec  larmoie- 
ment et  photophobie.  La  vue  souffre  plus  ou  moins  selon  le 
degré  d'altération  dans  la  transparence  de  la  cornée. 

La  kératite  superficielle  est  le  résultat  d'une  production 
abondante  de  cellules  nouvelles  et  de  vaisseaux,  production 
qui  peut  avoir  lieu  entre  l'épithélium  et  la  membrane  de  Bow- 
man,  ou  au-dessous  de  cette  dernière.    D'après   Iwanoff^    la 
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maladie  résulte  d'une  prolifération  de  cellules  au  niveau  du 
limbe  conjonctival,  et  ces  cellules  s'introduisent  par  migration 
entre  Tépithélium  et  la  membrane  de  Bowman.  Au  début,  le 
sang  paraît  librement  circuler  entre  les  cellules  en  formation, 
les  parois  vasculaires  sont  presque  imperceptibles  et  ne  s'aper- 
çoivent que  plus  tard.  Les  nouvelles  cellules  se  mélangent  avec 
les  cellules  épithéliales  qui  s'agrandissent  de  leur  côté,  de  sorte 
que  la  couche  épithéliale  s'épaissit  considérablement. 

Il  se  manifeste  alors  une  tendance  à  la  production  de  tissu 
cellulaire,  et  la  membrane  de  Bowman  disparaît. 

Marche  et  terminaison.  —  La  maladie  peut  disparaître  avec 
la  cause  qui  Ta  produite  ;  d'autres  fois,  à  la  suite  des  conjoncti- 
vites granulaires,  le  pannus  peut  persister  même  après  la  gué- 
rison  de  la  maladie  étiologique.  La  durée  dépendra  naturelle- 
ment de  la  cause,  et  peut  dépasser  quelquefois  des  mois  et 
même  des  années.  Souvent  le  pannus  guérit  en  laissant  des 
opacités  persistantes.  D'autres  fois,  l'infiltration  prolongée  a 
ramolli  la  membrane  qui  cède  à  la  pression  interne  et  augmente 
de  courbure.  Enfin,  le  pannus  peut  provoquer  un  processus 
inflammatoire  dans  les  parties  profondes  de  la  cornée,  des  ul- 
cérations profondes,  qui  conduisent  à  la  perforation  et  guéris- 
sent en  laissant  un  leucome  adhérent.  La  terminaison  la  plus 
désasti^euse  est  celle  où  la  cornée  participe  à  la  xérophtalmie, 
conséquence  de  l'atrophie  de  la  conjonctive  à  la  suite  de 
trachome. 

Pronostic.  —  Il  dépend  de  la  cause  et  de  l'extension  du  mal; 
il  est  bon  partout  où  la  cause  peut  être  enlevée  avant  que  le 
pannus  ait  pris  une  marche  indépendante.  Les  parties  super- 
ficielles de  la  cornée  se  régénèrent  alors  surtout  dans  le  jeune 
âge  avec  une  transparence  parfaite.  Après  le  trachome,  le  pro- 
nostic est  bien  moins  favorable,  et  dépend  de  l'état  de  la  mu- 
queuse. Plus  elle  est  vascularisée  et  susceptible  de  fournir  une 
abondante  sécrétion,  plus  le  pronostic  est  favorable.  Si  elle 
est  changée  en  tissu  cicatriciel  et  desséchée,  la  guérison  est 
impossible. 

Etiologie,  —  La  kératite  superficielle  vasculaire  apparaît  le 
plus  souvent  après  les  affections  conjonctivales,  rarement  à  la 
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suite  du  catarrhe  avec  hypertrophie  papillaire,  fréquemment 
après  les  granulations  trachomateuses,  soit  que  la  cornée  de- 
vienne elle-même  le  siège  de  granulations,  soit  que  l'altération 
se  produise  sous  l'influence  mécanique  du  frottement  de  la 
surface  rugueuse  de  la  conjonctive  palpébrale. 

Le  pannus  survient  aussi  comme  conséquence  de  la  conjonc- 
tivite phlycténulaire  et  affecte  alors  la  forme  que  nous  avons 
déjà  décrite  sous  le  nom  de  pannus  scrofuleux.  (Voy.  p.  85.) 

Enfin,  le  pannus  est  le  résultat  d'irritations  mécaniques  de 
la  cornée  par  des  cils  (entropion,  trichiasis),  ou  par  des  con- 
crétions dans  la  conjonctive  palpébrale  (infarctus  des  glandes 
de  Meibomius),  ou  par  des  irritations  extérieures,  lorsque  la 
cornée  n'est  pas  suffisamment  protégée  par  les  paupières  qui 
la  recouvrent  incomplètement  (ectropion,  lagophtalmos). 

On  ne  peut  guère  appeler  pannus  la  vascularisation  de  la  cornée 
qui  survient  à  la  fm  d'autres  formes  de  kératites  pendant  la  période 
de  régénération  des  tissus.  Nous  considérons  alors  cette  vasculari- 
sation comme  un  symptôme  heureux,  parce  qu'elle  annonce  la  gué- 
rison;  c'est  aussi  pour  cela  qu'on  l'appelait  autrefois  pannus  régé- 
nérateur. 


Traitement.  —  Le  traitement  a  pour  première  indication 
d'enlever  la  cause  de  la  kératite  par  la  guérison  du  trichiasis, 
de  l'entropion,  de  l'ectropion,  l'extraction  des  concrétions,  etc. 
Le  pannus  trachomateux  exige  le  traitement  attentif  des  gra- 
nulations palpébrales.  (Voy.  p.  101). 

Si  le  pannus  persiste  après  l'éloignement  de  la  cause,  les 
moyens  par  lesquels  nous  le  combattons  varient  selon  son 
intensité. 

Dans  les  cas  légers,  on  y  réussit  souvent  par  l'insufflation  du 
calomel  ou  l'emploi  de  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mer- 
cure. Dans  les  cas  plus  prononcés,  on  se  sert  de  moyens  plus 
actifs,  tels  que  le  glycérolé  au  tanin,  une  solution  de  nitrate 
d'argent,  ou,  lorsque  la  cornée  est  couverte  de  vraies  granula- 
tions, en  cautérisant  légèrement  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent  mitigé  ou  le  sulfate  de  cuivre. 

Lorsque  la  conjonctive  est  sèche  et  montre  peu  de  tendance 
à  la  sécrétion,  on  obtient  d'excellents  résultats  par  l'emploi 
prolongé  de  compresses  chaudes.  En  général,  il  faut  commen- 
cer par  des  moyens  légers,  passer  progressivement  aux  plus 
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forts,  varier  les  moyens,  parfois  interrompre  le  traitement  tout 
à  fait,  et  ranimer  par  des  compresses  chaudes  la  faculté  de 
réagir  dans  les  tissus  devenus  insensibles  aux  irritants. 

Dans  le  cas  de  forte  vascularisation,  où  les  moyens  ci-dessus 
ont  échoué,  on  emploie  la  scarification  et  même  l'excision  des 
vaisseaux  conjonctivaux  et  sous-conjonctivaux  quiavoisinentle 
bord  de  la  cornée  et  se  propagent  sur  cette  membrane.  Dans  le 
même  ordre  d'idées,  Furnari  a  recommandé  contre  les  cas 
de  pannus  invétéré  Tabrasion  de  la  conjonctive  et  du  tissu 
sous-conjonctival  autour  de  la  cornée  [syndectomie  ou  péri- 
tomie). 

J'exécute  cette  opération  de  la  manière  suivante  :  La  cocaïne 
ayant  anesthésié  la  conjonctive  et  après  avoir  ouvert  les  pau- 
pières à  l'aide  de  l'écarteur,  je  pratique  à  l'aide  du  scarificateur 
une  incision  circulaire  de  la  conjonctive  à  6  millimètres  de  dis- 
tance du  bord  cornéen  et  concentrique  à  celui-ci  ;  puis  je  dé- 
tache avec  le  même  instrument  la  bandelette  conjonctivale 
ainsi  circonscrite,  de  la  sclérotique  jusqu'au  bord  de  la  cornée 
où  je  la  coupe.  Ceci  fait,  j'enlève  dans  la  même  étendue,  par 
de  petits  coups  de  ciseaux  et  par  le  raclage  à  l'aide  du  scarifi- 
cateur, le  tissu  sous-conjonctival,  de  façon  à  dénuder  complè- 
tement la  sclérotique. 

La  recommandation  de  Furnari,  de  cautériser  la  surface  sclé- 
roticale  ainsi  mise  à  nu,  ou  de  faire  l'abrasion  sur  la  cornée, 
ne  paraît  pas  exempte  de  graves  inconvénients,  et  doit  être 
rejetée.  Des  compresses  fraîches,  et  l'emploi  du  bandeau  com- 
pressif,  suffisent  ordinairement  pour  combattre  la  réaction. 

On  peut  aussi  remplacer  l'excision  de  la  conjonctive  et  du  tissu 
sous-conjonctival  par  leur  destruction  dans  la  même  étendue  à 
l'aide  du  thermo-ou  galvano-cautère  [péritoniie  ignée). 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  cornée  tout  entière  est  recouverte 
d'une  épaisse  couche  de  pannus,  on  pratique  l'inoculation  de 
pus  blennorrhagique  pour  provoquer  une  conjonctivite  puru- 
lente, à  la  suite  de  laquelle  le  trouble  de  la  cornée  se  dissipe. 
Ce  moyen  n'est  applicable  que  lorsque  les  deux  yeux  sont 
atteints,  et  ne  doit  pas  être  tenté  lorsque  le  pannus  ne  recouvre 
pas  la  cornée  tout  entière.  On  prend  le  pus  destiné  à  l'inocu- 
lation sur  un  œil  atteint  d'ophtalmie  purulente,  et  l'on  en 
dépose  une  petite  quantité,  à  l'aide  d'un  pinceau,  sur  la  mu- 
queuse de  la  paupière  inférieure.   Cette  inoculation  ne  réussit 
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pas  toujours  ou  produit  seulement  une  conjonctivite  catarrhale 
insuffisante  ;  il  faut  alors  la  renouveler. 

Quand  l'inoculation  a  réussi,  on  voit,  au  bout  de  quelques 
jours,  les  paupières  g-onfler  et  la  sécrétion  purulente  s'établir. 
Si  alors  l'inflammation  atteint  un  deg-ré  excessif,  il  faut  la  trai- 
ter par  les  moyens  indiqués  à  l'occasion  de  l'ophtalmie  pu- 
rulente. 

L'autre  œil,  même  atteint  de  pannus,  doit  toujours  être 
protégé  convenablement  contre  la  contagion,  pour  éviter  la 
purulence  simultanée  des  deux  yeux. 

Dans  les  pays  où  la  diphtérie  de  la  conjonctive  est  fréquente, 
rinoculation  de  pus  blennorrhagique  présente  encore  cet  autre 
danger  de  pouvoir  produire  une  conjonctivite  diphtéritique  avec 
toutes  ses  conséquences. 

Le  grand  danger  de  ce  mode  de  traitement  consiste  dans  la 
possibilité  d'une  action  trop  violente  qui  pourrait  amener  la 
perforation  et  la  destruction  de  la  cornée.  Peut-être  serait-il 
possible  d'éviter  ce  danger  d'une  manière  plus  sûre,  en  prati- 
quant préalablement  la  syndectomie  (Lawson), 

L^ophtalmie  jequiritique  provoquée  de  la  façon  décrite 
(p.  102)  paraît  avoir  une  bonne  influence  sur  la  guérison  du 
pannus  et,  par  son  action  moins  destructive,  préférable  à  l'ino- 
culation blennorrhagique. 

2.   Kératite  superficielle  circonscrite. 

Diagnostic.  —  Cette  affection  est  caractérisée  par  des  opa- 
cités légères,  circonscrites,  grisâtres  ou  jaunâtres,  siégeant  au 
centre  ou  à  la  périphérie  de  la  cornée.  Lorsque  la  maladie  fait 
des  progrès,  l'épithélium  participe  à  l'infiltration  et  finit  par 
s'excorier;  il  s'établit  ainsi  une  ulcération  superficielle  dont 
le  fond  est  formé  par  Fopacité  grisâtre. 

D'autres  fois,  Télimination  de  l'épithéliiim  paraît  précéder 
l'infiltration.  Il  apparaît  alors  une  petite  facette  à  la  surface  de 
la  cornée,  près  de  sa  périphérie  ou  v^rs  le  Centre,  comme  si 
l'épithélium  avait  été  enlevé  par  un  coup  d'ongle.  Au  bout  de 
quelques  jours,  nous  voyons  une  légère  opacité  grisâtre  au  fond 
de  l'excoriation,  et  l'aspect  de  la  maladie  est  le  même  que  dans 
le  premier  cas. 

MÉYER,  4®  édit.  9 
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La  conjonctive  ne  participe  que  faiblement  à  cette  affection 
par  une  injection  lég"ère  superficielle  qui  parfois  fait  entière- 
ment défaut.  Par  contre,  cette  forme  de  kératite  est  souvent 
accompagnée  dès  son  début  de  douleurs  ciliaires  plus  ou  moins 
intenses  et  d'une  photophobie  très  prononcée,  surtout  lorsque 
l'excoriation  de  l'épithélium  a  dénudé  le  plexus  nerveux  de  la 
cornée,  sur  lequel  ag"issent  alors  l'air,  les  paupières  ou  la  sécré- 
tion du  sac  conjonctival.  Aussi  voyons-nous  ces  symptômes 
disparaître  presque  entièrement  lorsque  l'épithélium  commence 
à  se  régénérer. 

Les  altérations  que  nous  venons  de  décrire,  surtout  lors- 
qu'elles sont  situées  vers  la  périphérie,  peuvent  échapper  à 
l'observation,  rendue  d'ailleurs  difficile  par  le  blépharospasme 
des  petits  malades  (auquel  on  peut  remédier  momentané- 
ment par  l'emploi  de  la  cocaïne),  et  l'on  a  été  disposé,  mais  à 
tort,  à  croire  à  une  photophobie  idiopathique  scrofuleuse,  sans 
altération  sensible  de  l'œil. 

Marche  et  terminaison,  —  Lorsque  l'affection  siège  vers  la 
périphérie  de  la  cornée  et  qu'il  y  a  perte  de  l'épithélium,  on 
voit  au  bout  de  quelque  temps  celui-ci  se  régénérer,  en  laissant 
une  légère  opacité  superficielle  qui  disparaît  bientôt.  Les  pro- 
duits morbides  sont  résorbés  et  les  cellules  détruites  rempla- 
cées par  des  cellules  nouvelles.  Le  limbe  conjonctival  est  alors 
souvent  injecté. 

Si  l'affection  se  trouve  plus  éloignée  du  bord  cornéen,  on 
peut  distinguer  (à  l'éclairage  latéral)  une  traînée  grisâtre  qui 
s'étend  du  bord  de  la  cornée  jusqu'au  foyer  de  la  maladie,  et 
qui  bientôt  se  vascularise,  préparant  ainsi  la  résorption  des 
produits  inflammatoires. 

Pronostic,  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  maladie  est 
suivie  de  guérison,  bien  que  de  légères  opacités  persistent  en- 
core pendant  longtemps.  Ce  n'est  que  rarement,  ou  à  la  suite 
d'un  traitement  irritant,  que  la  maladie  s'étend  dans  le  tissu 
propre  de  la  cornée,  que  les  foyers  se  multiplient  et  se  transfor- 
ment en  ulcérations  ou  abcès  profonds. 

On  peut  dire,  en  général,  que  l'affection  guérit  d'autant  plus 
vite  qu'elle  est  située  plus  près  du  bord;  cependant,  le  pronostic 
doit  tenir  compte  de  la  fréquence  des  récidives. 
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Étiologie.  —  La  kératite  superficielle  circonscrite  provient 
de  lésions  directes  de  la  cornée  ;  des  é^ratignures,  des  brûlures, 
des  corps  étrangers  sont  souvent  la  cause  de  la  maladie.  D'au- 
tres fois,  elle  se  présente  à  la  suite  de  la  conjonctivite  blennor- 
rhagiqueou  d'un  catarrhe  chronique,  surtout  chez  les  vieillards. 
l^]lle  accompagne  fréquemment  la  conjonctivite  phlycténulaire 
et  a  été  appelée  alors  kératite  pustuleuse.  Dans  le  trachome, 
elle  constitue  quelquefois  une  période  qui  précède  la  formation 
de  pannus. 

On  l'observe  le  plus  souvent  chez  les  enfants  jusqu'à  douze  ou 
quatorze  ans,  et  on  l'a  mise  sur  le  compte  d'une  diathèse  lym- 
phatique ou  scrofuleuse  (kératite  scrofuleuse). 

Enfin,  on  voit  aussi  apparaître  cette  affection  dans  le  cou- 
rant d'affection  des  voies  lacrymales. 

Traitement,  —  Si  l'injection  conjonctivale  est  très  forte,  ce 
qui  est  rare,  on  peut  conseiller  quelques  compresses  fraîches, 
mais  dont  il  ne  faudrait  pas  continuer  l'emploi,  parce  que  le 
froid  paraît  contraire  à  la  régénération  du  tissu  épithélial.  Le 
traitement  consiste  surtout  dans  des  fomentations  chaudes  avec 
une  infusion  de  camomille  ou  avec  : 

Eau  de  laurier-cerise 5  grammes. 

Eau  distillée 200         — 

une  cuillerée  à  bouche  de  cette  solution  dans  un  grand  bol 
d'eau  maintenue  à  la  température  de  35^  à  40°  au  moyen  d'un 
réchaud.  Ces  fomentations  doivent  être  faites  pendant  trois 
quarts  d'heure,  quatre  à  six  fois  par  jour. 

Lorsqu'il  y  a  excoriation  de  Tépithélium  avec  photophobie, 
le  meilleur  moyen  consiste  dans  l'application  du  bandeau  com- 
pressif,  parce  que  le  frottement  des  paupières  contre  l'œil  s'op- 
pose à  la  régénération  de  l'épithélium,  en  enlevant  les  nouvelles 
couches  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  forment. 

Lorsque  la  régénération  est  lente  et  que  l'injection  conjonc- 
tivale fait  défaut,  on  active  la  circulation  par  l'emploi  des  com- 
presses chaudes.  Après  la  reconstitution  de  la  couche  épithé- 
liale  et  aussitôt  que  la  vascularité  a  gagné  la  cornée,  on  peut 
faire  usage  des  insufflations  de  calomel  ou  de  la  pommadé 
d'oxyde  jaune  de  mercure,  ou  enfin  prescrire  le  collyre  sui- 
vant : 
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Laudanum   de  Sydenham }    ^.    ,  „ 

,^        ,.  ..., ,          *^  J  aa  10  ûTammes. 

Eau  distillée j  ^ 

pour  instillations  de  quelques  gouttes,  répétées  matin  et  soir. 

Dans  le  traitement  général,  qui  est  d'une  grande  importance 
pour  éviter  les  rechutes  si  fréquentes  de  cette  airection,  il  faut 
s'abstenir  des  purgatifs  violents,  des  vésicatoires  et  des  émis- 
sions sanguines.  Selon  la  constitution  des  malades,  ce  traite- 
ment doit  être  dirigé  d'après  les  principes  émis  plus  haut 
(page  90). 

Les  kératites  appelées  phlycténulaires  et  fasciculaires  ont 
trouvé  place  (p.  85)  parmi  les  affections  de  la  conjonctive. 

3.  Kératite  superficielle  vésiculaire  (herpès  de  la  cornée).  — 
Kératite  dendritique.  —  Kératite  bulleuse.  —  Kératite 
filamentaire. 

Le  symptôme  caractéristique  de  la  kératite  superficielle  vé- 
siculaire^ d'ailleurs  assez  rare,  consiste  dans  la  formation  subite 
d'un  certain  nombre  de  vésicules  (cinq  à  vingt)  sur  la  cornée. 
Elles  ont  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle,  sont  tout  à  fait  trans- 
parentes, et  leur  contenu  limpide  se  reproduit  rapidement  dès 
qu'on  l'a  évacué  par  une  piqûre  de  la  vésicule.  La  maladie  s^ac- 
compagne  en  même  temps  d'anesthésie  de  la  cornée  et  de  dou- 
leurs ciliaires  très  vives,  de  larmoiement  et  de  photophobie. 
Ces  derniers  symptômes  disparaissent  avec  les  vésicules  et  re- 
paraissent à  chaque  nouvelle  poussée  dont  on  voit  parfois  plu^ 
sieurs  se  succéder  à  court  intervalle.  La  tension  normale  de  l'œil 
paraît  souvent  considérablement  diminuée.  L'affection  d'ailleurs 
guérit  sans  traces;  elle  a  été  observée  souvent  à  la  suite  d'affec- 
tions fébriles,  en  même  temps  qu'un  herpès  des  lèvres  ou  du 
nez  [Ilorner), 

L'ablation  de  ces  vésicules  me  paraît  inutile  ;  on  réussit  aussi 
bien  en  appliquant  sur  la  cornée  une  couché  de  poudre  de  ca- 
lomel  d'environ  un  millimètre  d'épaisseur,  qui  détruit  les  vési- 
cules par  le  frottement.  Après  avoir  enlevé  le  calomel,  on  met 
un  bandeau  compressif.  On  combat  les  douleurs  ciliaires  très 
violentes  et  qui  ôtent  aux  malades  le  sommeil,  par  deè  injec- 
tions sous-cutanées  de  morphine  à  la  tempe. 

La  kératite  dendritique  (Hansen  Grut,  G.  de  Grandmont, 
Emmert)  se  présente  sous  forme  de  sillons  grisâtres  qui  èiègent 
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SOUS  répithélium  et  se  transforment  par  la  destruction  de  l'épi- 
thélium  en  ulcérations  conservant  une  forme  caractéristique, 
celle  de  branches  de  corail.  Chaque  sillon  se  ramifie,  porte  de 
petits  prolong-ements  latéraux  et  se  termine  en  forme  de  massue 
à  contours  irréguliers.  Le  reste  de  la  cornée  est  transparent. 
Cette  affection,  d'apparence  infectieuse,  se  rencontre  souvent 
avec  les  fièvres  paludéennes  ;  elle  dure  assez  longtemps  et  laisse 
des  opacités  dont  la  ramification  indique  l'origine.  Des  lavages 
et  compresses  de  sublimé,  une  pommade  d'iodoforme,  l'appli- 
cation du  galvanocautère  ou  le  grattage  des  sillons  enrayent  la 
propagation  et  amènent  la  cicatrisation.  Antipyrine  et  quinine 
à  l'intérieur. 

Kératite  huileuse,  —  On  observe  sur  des  yeux  désorganisés 
par  un  glaucome  absolu  ou  par  Firido-choroïdite  chronique, 
Tappaintion  sur  la  cornée  d'une  petite  ampoule  fluctuante, 
formée  par  le  soulèvement  de  l'épithélium  ou  de  la  couche  su- 
perficielle du  tissu  propre  de  la  cornée.  Le  contenu  est  une 
sérosité  légèrement  trouble  ou  même  sanguinolente.  Ce  soulè- 
vement s'accompagne  parfois  de  douleurs  assez  vives,  ou  seu- 
lement d'une  sensation  de  gêne  pour  le  malade:  la  vésicule  peut 
persister  longtemps  ou  s'ouvrir  au  bout  de  quelques  jours.  Si 
cette  guérison  se  fait  trop  attendre  et  que  les  douleurs  soient 
vives,  on  peut  enlever  la  paroi  antérieure  de  l'ampoule.  Des 
récidives  fréquentes  sur  des  yeux  d'ailleurs  perdus  pour  la  vision 
peuvent  exiger  l'énucléation  du  globe  de  l'œil. 

La  kératite  filamentaire  est  caractérisée  par  l'apparition  de 
filaments  à  la  surface  de  la  cornée  qui  se  reproduisent  à  mesure 
qu'on  les  enlève.  C'est  une  affection  rare,  siégeant  dans  l'épi- 
thélium même  (Hess)  qui  se  soulève  par  place,  et  par  un  allon- 
gement de  ses  cellules  forme  les  filaments  qui,  au  microscope, 
présentent  la  forme  d'une  corde  enroulée  comme  une  spirale 
(Hess,  Nuël).  La  durée  de  la  maladie,  généralement  assez  longue, 
mais  qui  se  termine  spontanément,  peut  être  abrégée  par  l'a- 
brasion de  toute  la  couche  épithéliale  (Sattler). 

B.    —    KÉRATITES  PARENCHYMATEUSES. 

La  kératite  parenchymateuse  est  tantôt  circonscrite  (intersti- 
tielle), avec  ou  sans  vascularisation,  tantôt  diffuse. 
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i .  Kératite  interstitielle. 

a.  Kératite  interstitielle  vasculaire.  —  L'affection  débute  par 
un  réseau  épais  de  vaisseaux  qui  prennent  naissance  dans  le 
tissu  sous-conjonctival,  passent  sur  la  cornée  et  s'y  terminent 
brusquement.  Ce  réseau  vasculaire,  formé  par  des  vaisseaux  très 
fins  parallèles,  donne  à  la  partie  de  la  cornée  qu'il  occupe  un 
aspect  tellement  rouge,  qu'à  première  vue  on  pourrait  croire 
à  une  extravasation  de  sang*  sur  les  bords  de  la  cornée. 

Cependant  on  observe  bientôt  entre  les  vaisseaux  la  présence 
d'une  exsudation  grisâtre,  et  au  bord  de  la  vascularisation, 
une  opacité  jaunâtre  profonde.  Toute  la  partie  atteinte  de  vas- 
cularisation proémine  au-dessus  de  la  membrane,  tandis  que 
l'infiltration  jaune  ne  présente  pas  de  gonflement.  Ce  der- 
nier fait  s'explique  parce  que  le  processus  pathologique  con- 
siste dans  une  transformation  du  contenu  des  cellules  de  la 
cornée,  sans  segmentation  des  noyaux,  sans  prolifération  de 
nouvelles  cellules,  enfin  sans  fonte  purulente.  Quelquefois  on 
observe  au-dessus  de  l'infiltration  une  altération  de  l'épithé- 
lium  qui  prend  un  aspect  pointillé  produit  par  une  hyperplasie 
de  ses  cellules. 

Lorsque  la  maladie  entre  dans  la  période  de  guérison,  nous 
voyons  d'abord  disparaître  les  vaisseaux  fins  ;  la  partie  soulevée 
de  la  cornée  s'aplatit  et  l'infiltration  prend  une  teinte  grisâtre. 
En  même  temps,  elle  se  circonscrit  en  forme  d'opacité  ronde 
vers  laquelle  s'étendent  quelques  vaisseaux  superficiels  (pannus 
régénérateur).  L'éclaircissement  de  la  cornée  se  produit  de  la 
périphérie  vers  le  centre,  qui  parfois  ne  reprend  pas  sa  trans- 
parence complète,  ou  ne  la  reprend  qu'après  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

Une  forme  particulière  de  la  kératite  interstitielle  vasculaire 
est  une  variété  profondément  située  de  la  kératite  en  bande- 
lettes^ consécutive  à  la  conjonctivite  phlycténulaire,  et  que  nous 
avons  déjà  décrite  (voy.  p.  85). 

Les  symptômes  qui  distinguent  ces  deux  affections  sont  les 
suivants  : 

Dans  la  forme  interstitielle,  nous  constatons  une  infiltration 
plus  profonde,  et  un  grand  nombre  de  vaisseaux  très  serrés, 
qui  n'atteignent  pas  toujours  la  partie  infiltrée  de  la  cornée. 
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Tandis  que  dans  l'autre,  la  phlyctène  est  située  à  la  surface  de 
la  cornée  et  se  trouve  toujours  au  sommet  de  la  petite  bande- 
lette vascularisée. 

Les  symptômes  subjectifs  qui  accompagnent  la  kératite  inter- 
stitielle sont  très  variables  ;  quelquefois,  à  peine  prononcés, 
ils  atteignent  dans  la  plupart  des  cas  un  degré  de  violence 
considérable.  Les  malades  se  plaignent  d'une  grande  chaleur 
dans  l'œil,  de  douleurs  ciliaires,  de  larmoiement  et  de  photo- 
phobie. La  vision  est  naturellement  très  altérée. 

Marche  et  terminaison.  —  La  durée  de  la  kératite  intersti- 
tielle est  toujours  longue;  il  se  passe  plus  de  deux  mois  avant 
que  la  maladie  ait  parcouru  sa  période  progressive,  puis 
elle  peut  rester  stationnaire  pendant  plusieurs  semaines  ;  enfin 
la  résorption  de  Tinfiltration  et  la  disparition  des  vaisseaux  du- 
rent jusqu'à  quatre  ou  cinq  mois.  Les  complications  sont  rares, 
et  ce  n'est  qu'à  la  suite  d'irritation  de  l'œil,  soit  par  la  faute  du 
malade,  soit  par  un  traitement  irrationnel,  que  l'on  voit  surve- 
nir des  abcès  ou  des  ulcérations  profondes  avec  toutes  leurs 
conséquences. 

La  participation  de  la  conjonctive  par  son  hypérémie  et  le 
gonflement  catarrhal,  si  elle  n'est  pas  excessive,  doit  être  con- 
sidérée comme  un  symptôme  favorable  à  la  résorption.  Rare- 
ment on  observe  la  complication  d'une  iritis  ou  d'une  cyclite. 

Cette  dernière,  qui  résulte  d'une  propagation  du  processus 
inflammatoire  au  corps  ciliaire,  par  l'intermédiaire  des  vais- 
seaux, s'annonce  par  une  exacerbation  des  symptômes  d'ir- 
ritation, une  photophobie  intense,  des  douleurs  violentes  et 
persistantes,  une  diminution  de  la  consistance  du  globe  oculaire 
et  de  l'acuité  visuelle. 

Pronostic.  —  Malgré  la  longue  durée  de  la  maladie,  le  pro- 
nostic est  en  général  favorable,  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  dis- 
position à  la  suppuration.  Ce  qui  l'aggrave  au  point  de  vue  de 
la  vision,  c'est  le  siège  de  l'infiltration  au  centre  de  la  cornée, 
parce  qu'il  reste  alors  une  opacité  plus  ou  moins  gênante,  qui 
d'ailleurs  s'éclaircit  encore  progressivement,  surtout  chez  les 
jeunes  malades.  La  complication  de  cyclite,  qui  en  somme  est 
rare,  rend  le  pronostic  très  grave. 

Etiologie.  —  La  kératite  interstitielle  survient  fréquemment 
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chez  les  enfants,  à  la  suite  de  conjonctivite  phlycténulaire,  ou 
idiopathiquement  sous  l'influence  d'irritations  extérieures,  sur- 
tout  chez  les  individus  mal  nourris  et  affaiblis. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  de  la  kératite  interstitielle 
vasculaire,  il  faut  nous  contenter,  du  moins  pendant  sa  pre- 
mière période,  de  garantir  l'œil  malade  contre  l'influence  nui- 
sible du  grand  jour,  du  vent,  de  la  poussière,  etc.,  et  surveiller 
la  marche  de  l'inflammation. 

Les  collyres  astringents  ou  les  caustiques  doivent  être  entiè- 
rement rejetés,  car  ils  ne  pourraient  faire  que  du  mal.  Nous 
combattons  les  douleurs  par  des  lotions  ou  des  fomentations 
chaudes  avec  une  infusion  de  camomille  ou  de  belladone  d'après 
la  formule  suivante  : 

Extrait  de  belladone 3  grammes. 

Eau  distillée 200         — 

une  cuillerée  à  bouche  de  cette  solution  dans  un  grand  bol 
d'eau  chaude  (35  à  40°).  On  peut  prescrire  pour  le  même  usage  : 

Eau  de  laurier-cerise- 3  grammes. 

Eau  distillée 200         — 

Les  instillations  d'atropine  ou  d'ésérine  sont  sans  effet,  parce 
que  le  médicament  n'est  pas  résorbé. 

Lorsque  la  cornée  commence  à  s'éclaircir,  on  peut  employer 
les  insufflations  de  calomel,  et  si  elles  sont  bien  supportées,  les 
renouveler  journellement  ou  les  remplacer  par  la  pommade 
d'oxyde  jaune  de  mercure,  dont  on  essaye  d'abord  une  faible 
dose  et  qu'on  peut  augmenter  progressivement. 

La  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  a  été  également 
conseillée  contre  cette  forme  de  kératite  [Hasner),  Le  traite- 
ment de  la  kératite  en  forme  de  bandelette  a  été  exposé  plus 
haut.  (Voy.  p.  89.) 

Un  traitement  général  fortifiant  doit  accompagner  le  traite- 
ment local  et  être  approprié  à  la  constitution  du  malade.  (To- 
niques sous  forme  de  fer,  de  quinine,  préparations  iodées,  ablu- 
tions journalières  d'eau  salée,  régime  fortifiant,  séjour  à  la 
campagne.) 

A.  Kératite  interstitielle  non  vasculaire,  —  Il  apparaît  sur 
un  point  quelconque  de  la  cornée  une  opacité  grisâtre,  d'abord 
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nuag'euse,  mais  qui  finit  par  se  condenser  dans  un  point,  et  qui 
forme  alors  une  opacité  blanchâtre  saturée,  entourée  d'un 
nuag-e  gris.  Plusieurs  de  ces  opacités  peuvent  se  montrer  en 
même  temps  dans  la  cornée.  Ces  infiltrations  circonscrites  ne 
sont  accompagnées  d'aucun  symptôme  d'irritation  et  tourmen- 
tent seulement  le  malade  par  le  trouble  de  la  vision,  qui  est 
beaucoup  plus  considérable  que  l'état  de  la  cornée  ne  le  donne- 
rait à  croire,  et  qui  va  jusqu'à  occasionner  la  cécité  pendant  la 
durée  de  la  maladie,  si  les  deux  yeux  sont  atteints  à  la  fois. 

L'opacité  peut  disparaître  sans  laisser  la  moindre  altération 
de  la  cornée  ;  d'autres  fois,  elle  persiste,  augmente  d'épaisseur, 
de  sorte  que  Tépithélium  qui  la  recouvre  se  soulève  au-dessus 
du  niveau  de  la  cornée. 

Puis  il  survient  une  nécrose  partielle  du  tissu  atteint,  qui 
amène  la  formation  d'un  ulcère  avec  ses  conséquences.  Une 
terminaison  plus  heureuse  résulte  de  l'apparition  de  quelques 
vaisseaux  qui  vont  de  l'anneau  conjonctival  vers  l'exsudation 
et  favorisent  la  résorption.  Dans  ce  cas,  on  observe  aussi  une 
injection  périkéra tique  plus  prononcée,  et  le  malade  accuse 
plus  de  sensibilité  à  la  lumière  et  aux  irritants  extérieurs. 

L'aspect  de  la  cornée  varie  sensiblement  selon  l'étendue  et 
l'intensité  de  raffection.  Tantôt  l'infiltration  ne  se  montre  que 
sous  la  forme  d'un  léger  nuage,  tantôt  avec  des  opacités  blan- 
châtres, de  Ja  grandeur  d'une  tête  d'épingle,  tantôt  enfin  sous 
la  forme  d'une  opacité  très  épaisse  qui  soulève  la  couche  épi- 
théliale  et  se  propage  dans  l'intérieur  des  tissus. 

Marche  et  terminaison.  —  L'affection  est  généralement  de 
longue  durée,  mais  se  termine  par  la  guérison,  avec  une  opa- 
cité d'autant  plus  persistante  que  l'infiltration  a  été  plus  pro- 
fonde et  que  l'individu  atteint  est  plus  âgé. 

Pronostic,  —  Il  est  en  somme  favorable,  sauf  dans  les  cas 
d'ulcération  profonde  où  il  faut  craindre  la  perforation.  Le 
plus  grand  danger  consiste  dans  un  traitement  irrationnel. 

Etiologie.  —  Souvent  nous  ne  trouvons  pas  de  cause  à  l'affec- 
tion ;  d'autres  fois,  elle  survient  à  la  suite  de  conjonctivites 
phlycténulaire  ou  purulente,  ou  comme  complication  de  la 
kératite  superficielle  vasculaire. 
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Traitement,  —  Le  moyen  principal  contre  cette  maladie  con- 
siste dans  l'application  de  compresses  chaudes  sur  l'œil.  La 
température  doit  être  d'autant  plus  élevée  et  leur  application 
plus  prolong-ée,  que  l'affection  se  montre  plus  dépourvue  de 
tout  symptôme  d'irritation.  La  seule  précaution  à  prendre, 
c'est  de  modérer  ou  d'arrêter  même  l'emploi  de  ces  compresses 
lorsque  la  conjonctive  est  prise  d'hypérémie  ou  de  sécrétion, 
ou  lorsqu'on  voit  la  cornée  s'infiltrer  davantage  et  présenter  les 
symptômes  d'une  réaction  inflammatoire.  Il  faut  alors  rempla- 
cer les  compresses  temporairement  par  des  lotions  avec  une 
solution  de  sublimé  (1  pour  5000),  répétées  plusieurs  fois  par 
jour,  jusqu'à  ce  que  l'affection  ait  repris  son  caractère  initial. 

Ce  sont  là  les  principes  généraux  du  traitement  de  cette 
affection,  qui  exige  de  la  part  du  médecin  une  observation  atten- 
tive de  tous  les  symptômes  et  une  appréciation  méthodique  des 
résultats  produits  par  les  moyens  employés.  En  même  temps, 
lorsqu'il  y  a  menace  de  complication  du  côté  de  l'iris,  on  in- 
stille de  l'atropine  jusqu'à  dilatation  de  la  pupille  qu'il  faut 
maintenir  dilatée  ;  on  prescrit  des  frictions  avec  la  pommade 
belladonée  sur  le  front,  et  comme  traitement  général,  les  pré- 
parations iodées,  de  légers  purgatifs  et  des  vésicatoires  répétés 
ou  permanents,  lorsque  l'état  général  du  malade  le  permet. 

2.  Kératite  parenchymateuse  diffuse. 

Diagnostic,  —  Une  opacité  très  légère  se  répand  sur  toute 
l'étendue  de  la  cornée,  dont  la  transparence  au  début  est  si 
peu  altérée  qu'au  premier  aspect  on  croit  plutôt  à  une  décolo- 
ration de  l'iris  qu'à  une  maladie  de  la  cornée.  L'opacifîcation 
devient  peu  à  peu  plus  épaisse,  la  cornée  perd  son  brillant,  et 
sa  surface  épithéliale  apparaît  comme  piquetée  avec  une  pointe 
d'aiguille.  Souvent,  cette  kératite  n'atteint  d'abord  qu'une  par- 
tie de  la  cornée  et  envahit  insensiblement  et  quelquefois  très 
lentement  la  membrane  tout  entière. 

L'injection  sous-conjonctivale  est  à  peine  accusée  ou  manque 
entièrement,  et  les  seuls  symptômes  dont  le  malade  se  plaint, 
sont  le  trouble  visuel,  la  crainte  d'une  forte  lumière,  et  un  peu 
de  larmoiement.  Cependant,  dans  le  courant  de  la  maladie,  il  sur- 
vient parfois  des  douleurs  ciliaires  qui  prennent  par  moments 
une  violence  extrême,  sous  l'influence  de  toute  cause  irritante. 
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Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'opacité  se  condense  à  un 
ou  plusieurs  endroits  de  la  cornée,  et  si  elle  est  alors  placée 
devant  la  pupille,  la  vue  peut  se  réduire  à  la  distinction  du 
jour  et  de  la  nuit.  Lorsque  la  cornée  commence  à  s'éclaircir, 
on  voit  se  développer  des  vaisseaux  qui  partent  de  l'anneau 
conjonctival,  et  quelquefois  en  si  grand  nombre  et  si  serrés, 
qu'ils  occasionnent  un  reflet  rougeâtre  de  la  cornée. 

Marche  et  terminaison,  —  La  kératite  diffuse  marche  avec 
une  lenteur  désespérante.  Elle  peut  atteindre,  dans  un  inter- 
valle de  quelques  semaines,  les  deux  yeux,  et  sa  durée  varie  de 
quelques  mois  jusqu'à  deux  ans.  Elle  se  termine  généralement 
par  la  guérison  et  le  retour  de  la  cornée  à  une  transparence 
presque  complète.  Les  complications  du  côté  de  l'iris  ou  de  la 
choroïde  ne  sont  pas  rares  ;  elles  peuvent  être  prévenues  sou- 
vent par  un  traitement  rationnel.  J'ai  observé  une  et  même 
plusieurs  récidives  de  la  maladie  après  des  mois  et  des  années 
de  guérison. 

Pronostic.  —  Abstraction  faite  de  la  longue  durée  de  la  ma- 
ladie, le  pronostic  est  favorable,  comme  nous  venons  de  le  voir. 
Il  ne  faut  pas  oublier  qu'une  imprudence  de  la  part  du  malade, 
par  exemple  s'il  expose  son  œil  à  des  causes  d'irritation  comme 
un  air  trop  vif,  une  lumière  intense,  etc.,  ou  un  traitement 
irritant,  peuvent  provoquer  des  complications  fâcheuses. 

Etiologie.  —  La  cause  de  la  maladie  réside  pour  la  majorité 
des  cas  dans  l'état  général,  bien  qu'on  la  rencontre  aussi  chez 
des  individus  dont  la  constitution  et  la  santé  ne  laissent  rien  à 
désirer;  elle  atteint  de  préférence  les  enfants  et  les  jeunes 
gens  de  constitution  débile,  apparaît  parfois  accompagnée 
d'autres  manifestations  diathésiques  (scrofuleuses,  rachitiques), 
mais  se  rattache  surtout  à  l'hérédo-syphilis,  dont  elle  constitue 
une  des  manifestations  tardives.  Aussi  constate-t-on  dans  la 
majorité  des  cas  d'autres  symptômes  de  syphilis  héréditaire, 
tels  que  les  altérations  caractéristiques  des  incisives  (Hutchin- 
son),  des  rhagades  autour  de  la  bouche,  des  arthrites  et  la 
surdité. 

Traitement.  —  Nous  ne   connaissons  pas  de  moyens  pour 
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enrayer  rapidement  la  marche  de  la  maladie.  Les  compresses 
chaudes  et  les  cataplasmes  employés  pendant  longtemps, 
réussissent  encore  le  mieux  pour  amener  plus  tôt  la  vascula- 
risation  nécessaire  à  la  g-uérison.  En  même  temps,  on  maintient 
pendant  toute  la  durée  de  l'affection  la  pupille  dilatée  par  des 
instillations  d'un  collyre  d'atropine  (3  centigr.  pour  10  gr.), 
répétées  matin  et  soir.  J'ai  observé  quelques  cas  de  guérison 
bien  rapides  chez  des  malades  auxquels  j'avais  appliqué  avec 
le  traitement  local  et  général  en  usage  un  petit  séton  filiforme 
de  chaque  côté  au-dessus  des  oreilles  sous  les  cheveux. 

Enfin,  on  vante  l'action  curative  des  injections  sous-conjonc- 
tivales  de  sublimé  (lou  2  gouttes  d'une  solution  de  1  pour  1000) 
répétées  tous  les  2  ou  3  jours.  Une  série  de  4  à  6  injections 
suffit  pour  démontrer  dans  chaque  cas  si  cette  médication  doit 
être  continuée  utilement. 

Lorsque  la  cornée  commence  à  s'éclaircir,  les  insufflations 
journalières  de  calomel,  l'emploi  de  la  pommade  à  l'oxyde  jaune 
de  mercure  ou  de  la  teinture  de  cantharides  (avec  parties 
égales  d'huile  d'olive),  activent  le  retour  à  la  transparence. 
Lorsque  celle-ci  tarde  trop  longtemps  à  s'établir,  on  peut  avoir 
recours  à  la  péritomie  (voy.  p.  128). 

A  ce  traitement  local  nous  ajoutons  un  traitement  général 
tonique,  et  l'usage  des  iodures  ou  la  médication  anti-syphiliti- 
que :  le  calomel  à  petites  doses  fractionnées  et  longtemps  con- 
tinuées, des  frictions  mercurielles  ou  des  injections  sous-cuta- 
nées de  sublimé  ou  de  cyanure  de  mercure, 

G.  —    KÉRATITE  TROFONDE.    KÉRATITE   PONCTUÉE.   DeSCÉMETITE. 

C'est  le  nom  par  lequel  on  désigne  l'affection  parenchyma- 
teuse,  lorsqu'elle  siège  dans  les  couches  les  plus  profondes  de 
la  cornée.  La  maladie  débute  avec  des  symptômes  inflamma- 
toires, et  des  opacités  isolées  circonscrites  dans  les  couches 
profondes  du  parenchyme  de  la  cornée.  Lorsqu'elle  se  propage 
sur  la  membrane  de  Descemet  elle  donne  lieu  à  une  forme 
particulière  qui  a  reçu  le  nom  de  kératite  ponctuée. 

Cette  dernière  affection  est  caractérisée  par  la  présence  à  la 
face  postérieure  de  la  cornée,  de  petites  taches  dues  tantôt  à 
des  altérations  de  Tépithélium  de  la  membrane  de  Descemet, 
tantôt  à  des  dépôts  précipités  de  l'humeur  aqueuse  sur  la  sur- 
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face  postérieure  de  la  cornée,  et  siégeant  dans  ce  dernier  cas  sur- 
tout à  sa  partie  inférieure.  C'est  à  Téclairage  latéral  ou  en  fai- 
sant usage  du  miroir  ophtalmoscopique  muni  de  -|- 10  ou  -[-  20  D . , 
que  Ton  distingue  surtout  les  détails  et  le  siège  de  ces  légè- 
res opacités,  qui  font  parfois  saillie  dans  la  chambre  antérieure 
et  dont  on  peut  aussi  constater  la  présence  sur  la  cristalloïde 
antérieure.  La  maladie  s'accompagne  parfois  de  changements 
dans  Faspect  ou  les  fonctions  de  l'iris,  même  d'épanchements 
dans  le  corps  vitré,  ce  qui  démontre  que  la  descemetitis  n'est 
survenue  qu'à  la  suite  d'une  inflammation  du  tractus  uvéal. 
L'affection  de  la  membrane  de  Descemet  n'étant  que  la  con- 
séquence d'une  kératite  parenchymateuse  ou  bien  plus  souvent 
d'une  iriiis  séreuse^  sa  marche  dépend  essentiellement  de  celle 
de  ces  maladies  dont  elle  partage  aussi  le  pronostic  et  le  traite- 
ment (yoy.  les  chapitres  qui  traitent  de  ces  maladies). 

D.    —   KÉRATITES  SUPPURATIVES. 

Selon  que  la  destruction  suppurative  du  tissu  de  la  cornée 
reste  renfermée  entre  les  lamelles  de  la  cornée,  ou  se  fait  jour 
à  la  surface,  nous  avons  à  distinguer  les  ulcères  de  la  cornée 
et  les  abcès  de  cette  membrane.  Une  seconde  distinction  très 
importante  au  point  de  vue  clinique,  car  elle  détermine  de 
grandes  différences  thérapeutiques,  est  constituée  par  le  fait 
que  la  kératite  suppurative  est  tantôt  accompagnée  de  phé- 
nomènes inflammatoires  plus  ou  moins  intenses  (ulcères  et  abcès 
inflammatoires),  tantôt  ceux-ci  font  entièrement  défaut  (ulcères 
et  abcès  iioti  inflammatoires,  indolents  oli  torpides)^ 

1*  *—  Infiltration  CirdonscHte  et  abcès  de  la  cornée. 

a.  L abcès  iriflamTnatoirë  s'aCcompagne,  dès  son  début,  de 
sensation  de  chaleur,  de  photophobie,  de  larmoiement  et  de 
douleurs  ciliaires.  On  constate  une  injection  périkératique 
feôus-conjonctivale  partielle  ou  totale,  et  entourant  dans  ce  der- 
nier cas  la  cornée  d'une  zone  rose,  quelquefois  légèrement  infil- 
trée. Il  se  forme  alors  dans  la  cornée,  à  son  centre  ou  à  la  péri- 
phéi'ie,  une  petite  infiltration  qui  peut  rester  circonscrite^  ou 
s'étend  peu  à  peu  sans  altérer  le  niveau  de  la  cornée,  lors- 
qu'elle est  située  profondément^  tandis  qu'elle  soulève  les  cou- 
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ches  antérieures  de  la  membrane  si  elle   est  située  superficiel- 
lement. 

Quelquefois,  il  existe  plusieurs  de  ces  infiltrations  qui  se  con- 
fondent rapidement  en  une  seule.  Sa  couleur,  de  grise  qu'elle 
était  d'abord,  devient  jaunâtre,  et  l'abcès  s'entoure  d'un  nuage 
grisâtre.  Il  n'est  pas  rare  de  constater  la  présence  d'opa- 
cités striées  situées  profondément  dans  le  parenchyme  et  qui 
rayonnent  vers  la  périphérie  de  la  cornée.  Quand  il  occupe 
le  centre  de  la  cornée,  la  forme  de  l'abcès  est  généralement 
ronde  ;  lorsqu'il  est  situé  près  du  bord,  il  en  suit  le  contour  et 
s'arrondit  vers  le  centre.  L'épi thélium  au-dessus  de  l'abcès  ne 
devient  irrégulier  ou  rugueux,  que  lorsque  l'abcès  siège  super- 
ficiellement et  exerce  une  pression  plus  ou  moins  grande  sur 
la  couche  épithéliale  qu'il  soulève  au-dessus  du  niveau  de  la 
cornée. 

L'abcès  est  formé  par  la  destruction  des  éléments  cellulaires  de 
la  cornée  et  de  la  substance  intercellulaire,  en  même  temps  que  les 
cellules  environnantes  sont  gonflées  et  atteintes  de  segmentation  de 
leur  noyau  (anneau  grisâtre). 

Le  contenu  de  l'abcès  se  compose  des  matières  infectieuses  (micro- 
coques et  bacilles),  de  globules  de  pus,  de  gouttelettes  graisseuses 
et  de  détritus  du  tissu  cornéen  plus  ou  moins  altéré.  Selon  la  quan- 
tité relative  de  ces  éléments,  le  contenu  est  tantôt  si  épais,  qu'il 
ne  sort  pas  après  la  ponction  de  l'abcès,  tantôt  il  est  plus  ou  moins 
liquide. 

Le  pus  renfermé  dans  l'abcès  peut  s'épancher  entre  les  lamel- 
les de  la  cornée  et  pénétrer  dans  les  parties  déclives  de  la  mem- 
brane. Il  s'y  présente  sous  l'aspect  d'un  arc  plus  ou  moins  long, 


Onyx  (6)  et  liypopyon  (o) 


dont  la  concavité  est  tournée  en  haut  et  forme  alors  Vonyx  ou 
Vonguis  (voy.  fîg.  28,6). 
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Le  bord  inférieur  de  cet  épanchement  reste  toujours  à  une 
certaine  distance  de  la  sclérotique,  et  le  pus  ne  se  déplace  pas 
quand  on  fait  mouvoir  la  tête  du  malade  (caractère  qui  le  dis- 
tingue de  l'hypopyon).  A  l'éclairage  latéral,  on  se  rend  facile- 
ment compte  que  l'épanchement  est  renfermé  dans  les  lamelles 
de  la  cornée,  et  quelquefois  on  distingue  de  petites  traînées  gri- 
sâtres ou  laiteuses  qui  descendent  de  l'abcès  vers  l'onyx. 

Marche  et  terminaison.  —  L'abcès  peut  se  développer  très 
rapidement,  en  quelques  jours  et  même  en  quelques  heures. 
D'autres  fois,  il  a  un  développement  beaucoup  plus  lent,  lors- 
qu'il est  peu  étendu  et  siège  superficiellement. 

Nous  voyons  quelquefois,  au  bout  de  peu  de  temps,  l'épithé- 
lium  s'excorier,  la  paroi  antérieure  de  l'abcès  se  rompre,  et 
nous  nous  trouvons  alors  en  face  d'un  ulcère  dont  le  fond, 
d'abord  jaunâtre,  devient  grisâtre,  se  recouvre  d'épithélium  et 
guérit  plus  ou  moins  rapidement,  en  laissant  une  légère  opa- 
cité. Généralement,  l'injection  sous-conjonctivale  augmente 
pendant  la  période  de  régénération,  et  l'on  voit  même  quelques 
vaisseaux  dépasser  le  bord  de  la  cornée  et  se  rapprocher  du 
foyer  de  la  maladie. 

Il  peut  arriver  aussi  que  l'infiltration  ou  le  contenu  de  l'abcès 
se  résorbent  graduellement,  sans  que  l'épithélium  soit  détruit. 
Sa  teinte  jaune  se  change  en  gris,  et  nous  reconnaissons  sa  place 
encore  au  bout  de  quelque  temps  par  l'opacité  plus  ou  moins 
persistante  qui  y  siège. 

Dans  les  cas  plus  graves,  l'abcès  s'étend,  envahit  les  différentes 
couches  de  la  cornée  et  finit  par  se  rapprocher  de  l'une  des  deux 
surfaces  de  la  cornée  ou  même  de  toutes  les  deux. 

S'il  parvient  à  rompre  sa  paroi  antérieure,  il  en  résulte  la  for- 
mation d'un  ulcère  avec  toutes  ses  conséquences.  Si  c'est  la 
membrane  de  Descemet  qui  cède,  nous  verrons  le  pus  s'épancher 
dans  la  chambre  antérieure,  gagner  la  partie  la  plus  déclive  de 
cet  espace,  et  former  un  hypopyon  (voy.  fig.  28,  5). 

L'ouverture  de  la  membrane  de  Descemet  par  laquelle  le  pus 
s'est  échappé,  est  quelquefois  si  petite,  que  nous  ne  pouvons 
la  distinguer  même  à  l'éclairage  latéral.  D'autres  fois,  on  voit 
parfaitement  le  trajet  par  lequel  l'abcès  communique  avec  la 
chambre  antérieure,  sous  forme  d'une  ligne  ou  d'une  traînée 
blanchâtre  ou  grisâtre  (fig.  28,  4).  L'abcès  peut  ainsi  se  vider  et 
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se  remplir  à  plusieurs  reprises,  jusqu'à  ce  que  le  travail  de  régé- 
nération commence  ;  l'ouverture  de  la  membrane  de  Descemet 
se  ferme  alors,  le  pus  dans  la  chambre  antérieure  est  résorbé, 
et  le  processus  morbide  se  termine  en  laissant  une  opacité  à  la 
place  de  l'abcès. 

11  peut  encore  arriver  que  des  abcès  multiples  forment  par 
leur  réunion  un  anneau  plus  ou  moins  complet  vers  la  péri- 
phérie de  la  cornée,  et  menacent  les  parties  centrales  de  la 
membrane  du  danger  de  mortification,  en  les  isolant  de  l'endroit 
d'oii  ils  tirent  leur  nutrition.  De  même,  l'extension  d'un  abcès 
central  en  largeur  et  en  profondeur  peut  amener  la  destruction 
partielle  ou  totale  de  la  cornée,  et  consécutivement  la  perte  de 
l'œil  ou  au  moins  la  production  d'une  opacité  étendue  indélé- 
bile (leucome). 

Nous  devons  encore  mentionner  la  complication  de  l'abcès 
avec  l'iritis  qui,  de  son  côté,  peut  produire  un  épanchement 
de  pus  dans  la  chambre  antérieure,  sans  que  l'abcès  s'y  soit 
ouvert.  Enfin,  lorsque  la  kératite  suppurative  débute  avec  une 
grande  intensité,  comme  par  exemple  après  un  traumatisme  vio- 
lent et  infectieux  de  la  cornée,  ^inflammation  peut  se  propager 
jusqu'à  la  choroïde  et  entraîner  la  suppuration  générale  de 
l'organe. 

A.  Infiltration  torpide  et  abcès  non  inflammatoire  (indolent). 
—  Sans  aucun  symptôme  inflammatoire,  sans  photophobie  ni 
douleur,  on  voit  apparaître  g'énéralement  vers  le  centre  de  la 
cornée  un  point  jaunâtre  qui  s'étend  rapidement  en  profon- 
deur et  en  largeur,  ayant  toujours  ses  bords  nettement  séparés 
des  parties  saines  et  n'étant  entouré  d'aucun  anneau  grisâtre. 
Le  siège  de  cet  abcès  est  tantôt  profond,  tantôt  superficiel,  et 
dans  ce  dernier  cas,  il  proémine  au-dessus  de  niveau  de  la 
membrane. 

Marche  et  terminaison,  —  Lorsque  la  maladie  tend  vers  la 
guérison,  son  aspect  change  et  prend  les  caractères  d'un  abcès 
inflammatoire.  L'infiltration  s'entoure  d'un  anneau  grisâtre,  l'in- 
jection périkératique  s'établit,  l'œil  devient  très  sensible  et  le 
malade  accuse  de  la  photophobie,  des  douleurs  ciliaires  et  une 
sensation  de  violente  chaleur.  L'abcès  ne  s'étend  plus,  et  de  jaune 
devient  grisâtre  ;  la  guérison  a  lieu  ou  par  résorption,  ou,  lors- 
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que  l'abcès  s'est  ouvert  à  l'extérieur  et  s'est  chang-é  en  ulcère, 
celui-ci  se  recouvre  d'une  couche  épithéliale,  se  vascularise  et 
guérit  en  laissant  plus  ou  moins  d'opacité. 

Malheureusement,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  cette 
maladie  prend  une  tournure  bien  plus  fâcheuse  :  l'abcès  indo- 
lent s'étend  en  profondeur  jusqu'à  la  membrane  de  Descemet 
qui  participe  à  la  maladie  et  propage  l'inflammation  à  l'iris,  de  là 
iritis  et  hypopyon^  ou  l'épanchement  du  pus  dans  la  chambre 
antérieure  se  produit  à  travers  la  membrane  de  Descemet.  Enfin, 
si  c'est  la  couche  épithéliale  et  la  paroi  antérieure  de  l'abcès  qui 
sont  détruites  par  la  suppuration,  il  en  résulte  un  ulcère  étendu 
qui  peut  amener  la  perforation  de  la  cornée,  et  la  kératite  peut 
se  terminer  par  un  staphylome  considérable  ou  par  un  leucome 
très  étendu. 

Dans  les  cas  les  plus  malheureux,  l'inflammation  gagne  les 
parties  profondes  de  l'œil  et  détermine  l'atrophie  de  l'organe. 

Pronostic.  —  Dans  la  kératite  suppurative,  le  retour  complet 
à  l'état  antérieur  ne  s'observe  que  dans  l'infiltration  circons- 
crite des  jeunes  individus  ;  pour  les  abcès,  ce  que  l'on  peut 
espérer  de  mieux,  c'est  la  conservation  de  la  forme  de  la  cor- 
née et  la  formation  d'une  opacité  cicatricielle.  D'ailleurs,  le  pro- 
nostic dépend  du  siège,  de  l'étendue  et  des  caractères  propres 
de  l'abcès. 

En  général,  nous  considérons  les  abcès  indolents  comme  plus 
dangereux,  à  cause  de  leur  marche  insidieuse  et  rapide  qui 
envahit  facilement  une  grande  partie  de  la  cornée.  Une  fois  vas- 
cularisés,  ils  ne  se  distinguent  plus  des  autres,  au  point  de  vue 
du  pronostic.  Plus  ils  s'étendent,  plus  nous  avons  à  craindre 
une  terminaison  funeste,  soit  la  perforation  avec  ses  consé- 
quences (prolapsus  de  l'iris,  staphylome,  phtisie  de  la  cornée, 
panophtalmie  et  phtisie  du  globe  de  l'œil),  soit  par  les  compli- 
cations du  côté  de  l'iris. 

Dans  les  cas  de  guérison  même,  l'étendue  de  l'abcès  décide 
dans  une  certaine  mesure  de  l'opacité  et  du  trouble  de  la  vision 
qui  en  résulte.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  un  abcès  cen- 
tral nous  inspirera  toujours  plus  d'appréhensions  qu'un  abcès 
périphérique.  D'abord,  à  cause  de  l'emplacement  devant  la 
pupille  d'une  opacité  qui  pourra  persister  après  la  guérison, 
et  puis  parce  que  la  régénération  même  se  fait  d'autant  plus 
MEYER,  4^  édit.  10 
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difficilement  que  l'abcès  est  plus  éloig-né  de  la  périphérie  par 
laquelle  se  fait  la  nutrition  de  la  cornée.  Une  exception  à  ce 
pronostic  n'est  constituée  que  par  les  abcès  périphériques  mul- 
tiples, qui  sont  très  graves  parce  qu'ils  séparent  le  centre  de  la 
cornée  de  sa  source  de  nutrition  et  l'exposent  à  la  mortification 
de  son  tissu. 

Quant  au  pronostic  des  abcès  devenus  ulcères,  et  des  opacités 
de  la  cornée,  il  sera  l'objet  d'un  chapitre  à  part. 

Etiologie.  —  Les  kératites  suppuratives  sont  liées  le  plus 
souvent  à  des  infections  septiques  par  suite  de  conjonctivites 
infectieuses  (purulentes  ou  diphthéritiques)  ou  bien  fréquem- 
ment de  blennorrhée  du  sac  lacrymal.  La  circonstance  occasion- 
nelle réside  dans  des  pertes  d'épithélium  ou  des  lésions  directes 
de  la  cornée  par  violences  extérieures.  On  les  observe  aussi 
après  la  variole,  à  l'époque  de  la  dessiccation  ou  après  la  cica- 
trisation des  pustules.  On  a  vu  enfin  survenir  des  abcès  de  la 
cornée  après  des  refroidissements,  ou  à  la  suite  de  maladies 
générales  très  débilitantes,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  scar- 
latine, la  fièvre  puerpérale,  le  diabète,  etc.  L'infiltration  circons- 
crite paraît  tantôt  sous  la  dépendance  d'une  faiblesse  générale, 
par  exemple  chez  les  enfants,  ou  chez  des  femmes  débilitées  par 
une  lactation  prolongée,  tantôt  produite  par  une  cause  locale 
comme  les  granulations  palpébrales. 

De  Graefe  a  signalé  la  suppuration  de  la  cornée  chez  des 
enfants  à  l'âge  de  deux  à  quatre  mois,  qui  meurent  généralement 
très  vite,  sans  symptômes  cérébraux  et  chez  lesquels  on  constate 
cependant  à  l'autopsie  l'existence  d'une  encéphalite. 

Enfin,  nous  avons  à  noter  la  kératite  suppurative  qui  ac- 
compagne les  lésions  de  la  cinquième  paire  intra-cranienne  et 
qui  a  reçu  le  nom  de  kératite  neuro-paralytique .  Il  se  produit 
alors  une  insensibilité  complète  de  la  cornée  qui  s'altère  sous 
l'influence  des  causes  irritantes  extérieures  contre  lesquelles 
l'œil  ne  se  garantit  plus  par  l'occlusion  des  paupières.  D'ail- 
leurs, ce  fait  s'observe  déjà  dans  une  mesure  plus  restreinte, 
lorsque  les  ramifications  de  la  cinquième  paire  dans  l'orbite 
et  dans  le  globe  de  l'œil,  sont  exposées  à  une  forte  pression 
ou  à  un  tiraillement,  comme  par  exemple  dans  le  glaucome, 
l'exophtalmos,  etc. 

Traitement.  —  Lorsque  l'infiltration  circonscrite  est  accom- 
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pagnée  de  conjonctivite  ou  de  dacryocystite  avec  ou  sans  sécré- 
tion, le  traitement  consiste  à  combattre  ces  affections  avant 
tout  et  avec  la  plus  grande  attention.  En  cas  d'hyperhémie  de 
Tiris,  et  à  plus  forte  raison  en  cas  d'iritis,  il  faut  avoir  recours 
à  l'emploi  énergique  de  l'atropine.  S'il  n'y  a  pas  de  conjonc- 
tivite, on  prescrit  des  lotions  chaudes  antiseptiques  que  l'on 
peut  remplacer  par  des  compresses  imbibées  de  la  même  solu- 
tion ou  par  l'emploi  de  rondelles  de  lint  borate  avec  ou  sans 
bandeau  compressif  suivant  l'effet  produit  sur  l'œil  et  sur  les 
douleurs  éprouvées  par  le  malade.  Pour  les  cas  où  l'infiltra- 
tion se  transforme  en  ulcère,  nous  indiquerons  le  traitement 
plus  loin. 

La  base  du  traitement  des  abcès  de  la  cornée  réside  dans 
des  lotions  antiseptiques,  l'application  du  bandeau  compressif, 
les  instillations  d'ésérine  ou  de  pilocarpine  (  Weber)  et  dans 
les  paracentèses.  Les  myotiques  et  le  bandeau  compressif  doi- 
vent être  employés  dès  le  commencement  de  l'affection  et  con- 
tinués pendant  toute  sa  durée.  Malgré  l'influence  fâcheuse  des 
myotiques  sur  l'iritis,  il  devient  souvent  nécessaire  de  conti- 
nuer leur  emploi  aussi  longtemps  que  la  conservation  de  la 
cornée  n'est  pas  assurée.  Si  ce  danger  n'existe  pas  ou  lorsqu'il 
est  passé,  on  peut  les  remplacer  par  l'atropine.  Si  les  douleurs 
sont  vives,  il  faut  avoir  recours  aux  injections  de  morphine  à 
la  tempe. 

Lorsque  la  maladie  débute  sous  la  forme  indolente,  il  faut 
employer  des  compresses  chaudes  jusqu'à  la  vascularisation  et 
jusqu'à  la  formation  d'un  anneau  grisâtre  autour  du  foyer  puru- 
lent. L'abcès  une  fois  formé,  quelle  que  soit  sa  nature,  et  le  pus 
rassemblé  dans  la  cornée,  il  faut  le  traiter  d'après  les  principes 
généraux,  c'est-à-dire  l'ouvrir  par  une  paracentèse,  soit  à  l'aide 
de  l'aiguille  (voy.  p.  72),  soit  à  l'aide  d'un  petit  couteau  lan- 
céolaire,  si  le  foyer  purulent  est  de  grande  étendue.  On  conclut 
à  la  présence  du  pus  par  la  durée  de  l'inflammation,  et  en 
tenant  compte  de  son  développement  plus  ou  moins  rapide,  par 
la  couleur  plus  foncée  de  l'injection  péricornéenne,  par  l'appa- 
rence plus  distincte  de  la  teinte  jaune  du  pus,  et  surtout  par 
l'attouchement  du  foyer  au  moyen  d'une  sonde  ou  de  la  con- 
vexité d'une  curette  de  Daviel  [Arlt). 

Lorsque  l'abcès  est  situé  superficiellement,  il  suffit  de  l'ouvrir, 
en  conduisant  à  sa  partie  inférieure  un  couteau  à  cataracte  à 
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travers  la  paroi  antérieure.  Si  la  matière  qu'il  contient  ne  s'é- 
chappe pas  spontanément,  on  peut  l'enlever  par  le  grattage  à 
l'aide  d'une  curette  tranchante. 

Lorsque  l'abcès  est  profond,  il  vaut  mieux  enfoncer  l'aiguille 
à  paracentèse  vers  sa  base  et  la  faire  pénétrer  obliquement  à 
travers  l'abcès  dans  la  chambre  antérieure,  en  ayant  soin,  par 
une  inclinaison  convenable  de  l'instrument,  d'éviter  toute  lé- 
sion, soit  de  l'iris,  soit  du  cristallin.  Il  faut  se  garder  aussi 
d'une  évacuation  trop  rapide  de  l'humeur  aqueuse,  et  il  vaut 
mieux  entr'ouvrir  peu  à  peu  la  plaie  avec  la  curette  de  Daviel  ; 
à  l'aide  de  pinces  fines,  on  peut  retirer  le  pus  aggloméré  qui 
s'interpose  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Cette  paracentèse 
réalise  l'avantage  de  voir  l'humeur  aqueuse,  en  s'échappant,  en- 
traîner les  matières  renfermées  dans  l'abcès  et  en  nettoyer  la 
cavité,  en  même  temps  que  l'opération  provoque  une  diminu- 
tion de  la  pression  qui,  de  la  chambre  antérieure,  agit  sur  la  cor- 
née dont  la  résistance  est  amoindrie  par  le  processus  morbide. 

Cette  diminution  de  la  tension  exerce  toujours  une  action  très 
favorable  sur  le  travail  de  réparation,  qui  est  en  somme  le  but 
de  tout  traitement  pour  cette  maladie.  Il  devient  parfois  néces- 
saire de  répéter  cette  paracentèse,  qui  doit  toujours  être  sui- 
vie de  l'application  du  bandeau  compressif. 

Comme  pour  toutes  les  ophtalmies  infectieuses,  on  emploie 
aussi  pour  les  abcès  de  la  cornée  les  injections  sous-conjoncti- 
vales  de  sublimé,  souvent  avec  des  résultats  favorables. 

Quant  au  traitement  général,  si  au  début  d'une  kératite  pu- 
rulente inflammatoire  il  peut  être  indiqué  de  prescrire  quelques 
purgatifs,  il  est  en  général  beaucoup  plus  nécessaire  de  main- 
tenir les  forces  du  malade  par  un  régime  fortifiant,  par  des 
toniques  comme  la  quinine  et  le  fer,  et  par  de  légers  stimulants. 

Le  traitement  de  l'hypopyon,  des  ulcères  et  des  opacités 
de  la  cornée  qui  peuvent  se  former  à  la  suite  d'un  abcès,  sera 
exposé  plus  loin. 

2.  —  Ulcères  de  la  cornée. 

a.  Ulcère  inflammatoire.  —  La  maladie  débute  par  des  dou- 
leurs ciliaires  très  vives,  du  larmoiement,  de  la  photophobie  et 
une  injection  périkératique  intense.  En  même  temps  que  ces 
symptômes,  l'ulcère  se  développe,  au  centre  ou  vers  la  périphé- 
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rie  de  la  cornée,  soit  par  une  perte  de  substance  à  fond  gri- 
sâtre, soit  par  une  infiltration  qui  se  montre  d'abord  au-dessous 
de  la  couche  épithéliale  et  détruit  ensuite  cette  dernière. 

Au  commencement,  la  teinte  grisâtre  de  l'ulcération  se  ma- 
nifeste surtout  vers  le  bord,  qui  est  légèrement  gonflé  et  en- 
touré d'une  partie  infiltrée  du  tissu  de  la  cornée  sous  forme 
d'un  anneau  grisâtre,  tandis  qu'au  fond  de  l'ulcère  la  trans- 
parence n'est  presque  pas  altérée.  A  mesure  qu'il  se  développe, 
l'ulcère  prend  une  teinte  jaunâtre  et  se  propage  en  étendue  et 
en  profondeur,  en  détruisant  les  tissus  de  proche  en  proche. 
Lorsque  la  période  de  régénération  commence,  l'ulcère  reprend 
sa  teinte  grisâtre,  l'anneau  opaque  qui  l'entoure  paraît  se  pro- 
noncer davantage  et  la  couche  épithéliale  commence  à  se  refor- 
mer de  la  périphérie  vers  le  centre.  Le  fond  de  l'ulcère  se  cou- 
vre de  matière  grisâtre  qui  s'organise,  et  le  nouveau  tissu  peut 
gagner  progressivement  une  transparence  presque  normale, 
ou  conserver  une  opacité  plus  ou  moins  prononcée.  Des  vais- 
seaux venant  de  la  périphérie  de  la  cornée  se  rapprochent 
de  l'ulcère  et  activent  le  travail  de  réparation.  Cette  période  est 
parfois  très  lente  et  peut  durer  plusieurs  mois.  Une  fois  l'épithé- 
lium  en  voie  de  régénération,  les  symptômes  d'irritation,  sur- 
tout les  douleurs  et  la  photophobie,  disparaissent  assez  vite. 

Une  forme  d'ulcération  particulière  débute  près  de  la  périphé- 
rie de  la  cornée,  en  forme  de  croissant  et  se  propage  le  long  du 
bord,  de  sorte  qu'elle  y  forme  une  rainure  entourant  plus  ou 
moins  complètement  les  parties  centrales  de  la  membrane 
[ulcère  à  cordon).  Celles-ci,  menacées  dans  leur  nutrition,  peu- 
vent s'altérer  et  subir  une  mortification  qui  amène  la  des- 
truction presque  complète  de  la  cornée. 

b.  Ulcère  non  inflammatoire  (indolent.,  torpide).  —  Presque 
sans  aucun  symptôme  d'irritation  ou  d'inflammation,  il  se  dé- 
veloppe un  ulcère  de  peu  d'étendue,  transparent  et  sans  infil- 
tration environnante;  on  l'appelle  ulcère  à  facettes;  dans  quel- 
ques cas,  il  pénètre  profondément  sans  changer  cependant 
d'aspect  et  peut  amener  la  perforation  de  la  cornée. 

Dans  une  autre  forme  beaucoup  plus  grave,  il  se  produit  gé- 
néralement vers  le  centre  de  la  cornée  une  perte  de  substance 
ronde  on  ovale,  translucide,  de  couleur  blanchâtre,  dont  le 
bord  présente  pendant  toute  sa  période  de   développement  une 
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infiltration  plus  ou  moins  étendue  en  arc  de  cercle  étroit,  de 
couleur  blanche  caséeuse,  entourée  de  petits  points  d'infil- 
tration ou  de  stries  fines  rayonnant  vers  le  bord  de  la  cornée. 
C'est  dans  la  direction  de  ces  foyers  que  l'ulcère  montre  une 
tendance  très  prononcée  à  s'étendre  rapidement  d'abord  en 
surface,  puis  à  l'intérieur  de  la  cornée.  Dès  le  début  ou  lors- 
qu'il a  atteint  une  certaine  profondeur,  on  voit  se  former  un 
hypopyon  ;  celui-ci  peut  provenir  soit  de  l'ulcère  lui-même, 
le  pus  s'étant  frayé  un  passage  à  travers  les  lamelles  de  la 
cornée,  ou  il  résulte  d'une  altération  des  cellules  épithéliales 
qui  tapissent  la  membrane  de  Descemet  vers  la  chambre  anté- 
rieure, ou  enfin  il  est  produit  par  une  n^itis  qui  complique  très 
souvent  la  maladie.  En  effet,  on  voit  alors  en  même  temps  la 
pupille  se  contracter,  firis  perdre  sa  mobilité,  se  décolorer  et 
se  vasculariser.  L'ulcère  dont  nous  venons  de  donner  la  des- 
cription a  été  désigné  sous  le  nom  d  ulcère  à  hypopyon  [Roser) 
ou  à'ulcus  serpens  (Saemisch), 

Plus  rarement,  l'ulcération  débute  à  la  périphérie  de  la 
cornée,  prend  une  forme  semi-lunaire  et  se  répand  sur  toute  la 
surface  de  la  membrane,  toujours  entourée  de  petites  infiltra- 
tions g-risâtres  qui  se  réunissent  pour  former  le  bord  de  l'ulcère 
dont  l'aspect  est  feuilleté,  le  bord  miné  et  séparé  des  couches 
inférieures.  L'ulcération  subit  parfois  un  temps  d'arrêt  pour 
reprendre  ensuite,  passe  successivement  sur  toute  la  cornée  et 
guérit  avec  une  large  cicatrice  [ulcus  rodens).  Il  n'y  a  généra- 
lement pas  d'hypopyon  ni  de  perforation  delà  cornée. 

Marche  et  terminaison.  —  Quelle  que  soit  la  forme  de  l'ulcère, 
lorsqu'il  tend  à  la  guérison,  nous  lui  voyons  prendre  une  teinte 
grisâtre  ;  la  perte  de  substance  est  alors  comblée  par  des  cel- 
lules de  nouvelle  formation,  qui  restent  opaques  lorsqu'elles 
se  développent  rapidement,  tandis  qu'elles  peuvent  acquérir 
une  transparence  parfaite  si  elles  se  développent  avec  lenteur. 
La  vascularisation  de  l'ulcère,  tout  en  étant  propice  à  la  répa- 
ration, favorise  aussi  la  formation  de  l'opacité  lorsque  les 
vaisseaux  sont  en  très  grand  nombre,  en  provoquant  le  déve- 
loppement rapide  des  cellules. 

Cette  restitution  du  tissu  détruit  se  fait  au-dessous  de  la 
couche  épithéliale,  qui  se  régénère  rapidement  de  la  périphérie 
de  l'ulcère  vers  son  centre. 
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Lorsque  l'ulcération  se  propage  sur  les  couches  profondes 
de  la  cornée  jusque  dans  le  voisinage  de  la  membrane  de 
Descemet,  la  pression  intra-oculaire  peut  pousser  le  fond  de 
l'ulcère  en  avant  et  produit  ainsi  un  état  désigné  sous  le  nom  de 
kératocèle  (fig.  29,  â). 


Fig.   29.  —  Hernie  de  la  cornée  ou  kératocèle. 

La  membrane  de  Descemet  étant  très  élastique,  peut  faire 
hernie  au  dehors  et  s'élever  au-dessus  du  niveau  de  la  cornée, 
sous  forme  d'une  vésicule  transparente,  qui  renferme  l'humeur 
aqueuse.  Quelquefois  cet  état  persiste  assez  longtemps;  la 
membrane  de  Descemet  et  le  tissu  cornéen,  encore  conservé, 
peuvent  s'épaissir  et  former  la  base  du  tissu  cicatriciel  qui 
ferme  la  perte  de  substance  subie  par  la  cornée.  La  forme  de 
cette  cicatrice  est  souvent  staphylomateuse  ;  cependant  elle 
peut  s'aplatir  progressivement. 

Généralement,  le  kératocèle  est  suivi  d'une  rupture,  qui 
peut  se  renouveler  à  différentes  reprises,  et  la  fistule  de  la 
cornée  qui  en  résulte  peut  persister  longtemps. 

Des  ulcères  étendus  et  profonds,  lorsqu'ils  donnent  lieu  à 
la  formation  d'un  kératocèle  sous  la  pression  de  l'humeur 
aqueuse,  peuvent  entraîner  la  totalité  de  la  cornée  et  il  peut  se 
former  ainsi  une  ectasie  de  la  membrane  tout  entière.  Dans 
d'autres  cas,  le  tissu  cicatriciel  par  sa  propriété  rétractile  attire 
le  tissu  environnant,  et  la  cornée  tout  entière  s'aplatit. 

Les  terminaisons  les  plus  funestes  ont  lieu  par  suite  de  per- 
foration de  la  cornée,  surtout  lorsqu'elle  a  lieu  sur  une  large 
étendue.  Cette  perforation,  lorsque  l'ulcère  est  très  profond, 
peut  avoir  lieu  sous  l'action  simple  de  la  pression  intra-ocu- 
laire :  autrement  elle  se  produit  sous  l'influence  de  fortes  con- 
tractions musculaires,  en  toussant,  éternuant,  vomissant,  en 
soulevant  des  fardeaux,  etc. 

Selon  le  siège  et  l'étendue  de  la  perforation,  nous  distinguons 
différentes  terminaisons  : 
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P  Si  la  perforation  est  linéaire  et  le  fond  de  Tulcère  pas  trop 
aminci,  les  bords  de  la  plaie  se  touchent  et  peuvent  se  réunir 
immédiatement.  L'humeur  aqueuse  se  reproduit  et  repousse 
l'iris  et  le  cristallin  dans  leur  position  normale.  La  perforation 
peut  avoir  lieu  plusieurs  fois,  et  à  la  fin  la  cornée  guérit, 
comme  s'il  n'y  avait  pas  eu  de  perforation. 

2^  Lorsqu'une  petite  perforation  est  située  juste  en  face  de 
la  pupille,  le  cristallin,  après  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse, 
s'applique  étroitement  contre  la  cornée,  et  pour  peu  que  ce 
contact  se  prolong-e,  il  se  forme  sur  la  cristalloïde  un  dépôt 
de  lymphe  plastique.  Au  bout  de  quelque  temps,  l'ouverture 
cornéenne  se  cicatrise,  et  à  mesure  que  l'humeur  aqueuse  se 
reproduit,  le  cristallin  est  repoussé  en  arrière  et  détaché  de 
l'endroit  de  la  perforation.  Un  filament  d'exsudat  plastique, 
allant  de  la  capsule  à  la  face  postérieure  de  la  cornée,  peut 
persister  pendant  longtemps;  mais,  dans  la  plupart  des  cas, 
il  reste  seulement  une  opacité  centrale  sur  la  capsule  du  cris- 
tallin (cataracte  capsulaire)  et  une  légère  opacité  de  la  cornée 
à  l'endroit  de  la  perforation. 

L'opacité  de  la  cornée  peut  disparaître  progressivement  à 
un  tel  point  que,  même  à  l'éclairage  latéral,  on  la  distingue  à 
peine. 

3°  Lorsqu'une  petite  perforation  a  lieu  à  une  certaine  dis- 
tance du  centre  de  la  cornée,  aussitôt  l'humeur  aqueuse 
échappée,  une  partie  de  l'iris,  soit  de  sa  largeur,  soit  de  son 
bord  libre,  se  met  en  contact  avec  la  cornée  [Cig.  30).  Dans  ces 
conditions  qui,  par  suite  de  la  diminution  de  la  pression  intra- 
oculaire,  sont  assez  favorables  à  la  cicatrisation  de  l'ulcère, 
l'ouverture  ulcérée  de  la  cornée  guérit,  l'humeur  aqueuse  se 
reproduit,  et,  l'action  musculaire  aidant,  l'iris  retourne  à  sa 
position  primitive.  Si  l'adhérence  entre  l'iris  et  la  cicatrice  est 
déjà  trop  solide  pour  être  ainsi  rompue,  elle  persistera  (syné- 
chie  antérieure). 

4°  Lorsque  la  perforation  a  été  plus  grande  et  que  l'iris  a 
fait  prolapsus  entre  les  bords  de  l'ulcère,  et  ne  peut  plus  en  être 
dégagé,  ce  prolapsus  se  couvre  de  lymphe  plastique  qui  l'unit 
aux  bords  de  la  perforation  et  forme  la  base  du  tissu  cicatri- 
ciel. Celui-ci  remplit  la  perte  de  substance,  et  l'on  y  reconnaît 
encore  pendant  longtemps  la  présence  du  tissu  irien  par  une 
coloration  plus   foncée.  La  chambre  antérieure  prend  dans  ces 


DES    KÉRATITES.  153 

cas  une  forme  irrég-ulière,  étant  plus  profonde  du  côté  où  l'iris 
est  resté  à  sa  place,  que  de  l'autre  où  il  a  été  entraîné  vers  la 
cornée. 

Lorsque  l'adhérence  s'est  faite  vers  la  périphérie  et  a  laissé 
intact  le  sphincter  de  l'iris,  la  pupille  pourra  être  normale  au 


Fig.  30.  —  Ulcère  perforant  de  la  cornée.  Adhérence  de  l'iris  (synéchie  antérieure) 


dans  sa  largeur. 


point  de  vue  de  sa  position  et  de  sa  mobilité  (fîg-,  30).  Par  con- 
tre, la  pupille  sera  déplacée  vers  la  perforation,  lorsque  l'adhé- 
rence de  l'iris  a  eu  lieu  près  du  bord  libre,  et  surtout  si  une 
partie  de  ce  bord  a  été  prise  dans  la  cicatrice  (fig.  31)  [leucome 


Fig.  31.  —  Ulcère  perforant  de  la  cornée.  Adhérence  de  l'iris  (synéchie  antérieure) 

par  son  bord  pupillaire. 

adhérent).  Si  la  pupille  tout  entière  a  été  prise,  l'iris  est  forte- 
ment tendu  vers  la  cicatrice  et  la  chambre  antérieure  peu  pro- 
fonde. 

5°  Si  la  perforation  a  eu  lieu  sur  une  large  étendue  et  s'est 
effectuée  brusquement,  le  prolapsus  de  l'iris  peut  être  très 
considérable,  et,  sous  l'action  de  l'humeur  aqueuse,  proéminer 
à  la  surface  de  la  cornée  comme  une  vésicule  de  la  grandeur 
d'un  petit  pois  (fig.  32).  Si  le  prolapsus  ne  s'aplatit  pas  à  la 
suite  de  rupture,  il  donnera  lieu  à  un  staphylome  partiel  de  la 
cornée  et  de  l'iris  (fig.  33).  D'autres  fois,  la  capsule  du  cristallin 
peut  se  rompre  et  il  se  formera  une  cataracte,  ou  le  cristallin 
est  chassé  hors  de  l'œil,  la  zonule  de  Zinn  se  rompt,  et  il  s'é- 
coule une  partie  variable  d'humeur  vitrée.  A  la  suite  de  cet 
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accident,  il  peut  survenir  des  hémorrhagies  intra-oculaires,  un 
décollement  de  la  rétine,  ou  même  une  inflammation  générale 
avec  phtisie  du  globe  oculaire. 

6°  Après  la  destruction  d'une  grande  partie  ou  de  la  totalité 
de  la  cornée,  l'iris  se  trouve  immédiatement  derrière  l'ouver- 
ture ainsi  produite.  La  pupille  est  rétrécie  et  se  ferme  bientôt 


Fig.  32.  —  Prolapsus  d'iris  après  large  perforation. 

par  un  épanchement  de  lymphe  plastique,  l'iris  tout  entier  se 
couvre  également  d'un  tissu  opaque,  s'unit  aux  bords  de  la 
perforation,  et  la  cicatrice  d'abord  proéminente  s'aplatit  plus 
tard  par  la  rétraction  du  tissu.  A  la  suite  de  nouvelles  poussées 
inflammatoires  dans  l'intérieur  de  l'œil,  la  cicatrice,  si  elle 
n'est  pas  encore  bien  solide,  ne  pouvant  résister  à  la  pression 


Fig.  33.  —  Staphylome  partiel  de  la  cornée  et  de  l'iris. 


de  l'humeur  aqueuse,  est  poussée  en  avant  et  forme  une  saillie 
staphylomateuse.  Celle-ci  peut  se  rompre,  s'aplatir,  et  après 
plusieurs  attaques  de  cette  nature,  se  solidifier  complètement 
tandis  que  le  globe  de  l'œil  s'atrophie. 

D'autres  fois,  après  une  perforation  aussi  étendue  de  la  cornée, 
l'iris  s'épaissit,  se  couvre  de  tissu  cicatriciel  opaque,  et  la  pu- 
pille étant  fermée  par  une  exsudation  solide,  la  membrane  tout 
entière  est  poussée  en  avant  par  l'humeur  aqueuse  qui  s'amasse 
derrière  la  cicatrice,  la  distend  de  plus  en  plus  et  forme  une 
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ectasie  cicatricielle  qui  a  reçu  le  nom  de  staphylome  total 
(fîg.  34).  Le  cristallin,  dans  ce  cas,  peut  avoir  été  expulsé  au 
moment  de  la  perforation,  mais  le  plus  souvent  il  est  retenu 
dans  l'œil. 

La  distension  de  ce  staphylome  se  fait  quelquefois  d'une  ma- 


Fig.  34.  —  Staphylome  total  de  la  cornée  et  de  l'iris. 

nière  irrégulière,  soit  que  l'iris  ait  contracté  des  adhérences 
avec  la  surface  de  la  cristalloïde  qui  le  retiennent  par  places, 
soit  que  le  tissu  cicatriciel  qui  recouvre  l'iris  ne  cède  pas  partout 
avec  la  même  facilité  à  la  pression  de  l'humeur  aqueuse.  En  ce 
cas,  le  staphylome  paraît  bosselé  et  a  reçu  le  nom  de  staphy- 
lome en  grappe  [staphyloma  réicemosum)  (fîg.  35). 


Fig.  35.  —  Staphylome  en  grappe  :  A,  A,  bosselures  de  la  surface  ;  B,  B,  limite  de  la  cornée  ; 

C,  filament  celluleux. 

En  résumé,  la  kératite  suppurative  peut  se  terminer  :  1°  par 
une  guérison  sans  opacité  de  la  cornée  ;  2°  avec  opacité  suscep- 
tible ou  non  de  s'éclaircir  (taie  et  leucome)  ;  3*^  il  peut  en  résul- 
ter un  kératocèle  avec  altération  de  courbure  de  la  membrane  ; 
4°  une  perforation  avec  toutes  ses  conséqueces. 

Pronostic,  —  Si  les  ulcères  sont  petits,  superficiels,  grisâtres, 
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les  symptômes  inflammatoires  assez  prononcés,  et  si  l'individu 
atteint  est  jeune,  le  pronostic  est  assez  favorable.  Les  ulcères 
atoniques  donnent  un  pronostic  bien  plus  mauvais,  à  cause  de 
leur  tendance  à  s'ag-randir,  et  à  cause  de  Timpossibilité  dans 
laquelle  nous  nous  trouvons  souvent,  de  prévenir  une  destruc- 
tion étendue.  Les  troubles  visuels  que  nous  avons  à  prévoir 
dépendent  de  l'étendue  et  du  siège  de  l'opacité  qui  restera  après 
la  guérison.  Les  leucomes  adhérents  participent  en  outre  à  tous 
les  dangers  qu'occasionnent  les  synéchies,  soit  directement  par 
le  tiraillement  de  l'iris,  soit  indirectement  par  le  déplacement 
du  cristallin.  (Voyez  plus  loin  Iritis  et  Glaucome.) 

Enfin,  lorsqu'il  y  a  cicatrice  staphylomateuse,  le  pronostic  est 
toujours  fâcheux,  à  cause  des  altérations  de  la  courbure  même 
des  parties  saines  de  la  cornée,  et  à  cause  des  complications 
qui  peuvent  encore,  après  des  années,  amener  la  perte  de  la 
vision. 

Les  perforations  très  étendues  peuvent  conduire  à  la  cécité 
par  l'atrophie  du  globe  ou  par  la  formation  d'un  staphylome 
total. 

Etiologie.  —  Elle  est  la  même  que  celle  des  abcès  de  la  cor- 
née. L'ulcus  serpens  se  développe  le  plus  souvent  sur  des  per- 
sonnes affectées  d'une  maladie  du  sac  lacrymal  et  à  la  suite  de 
lésions  superficielles  de  la  cornée,  par  exemple  pendant  les 
travaux  de  la  moisson. 

Traitement.  —  Pour  l'ulcère  inflammatoire  l'objet  du  traite- 
ment local  est  de  diminuer  les  symptômes  inflammatoires,  d'ar- 
rêter les  progrès  de  l'ulcération  et  d'activer  le  travail  répara- 
teur. On  remplit  ces  indications  en  prescrivant  le  repos,  les 
instillations  d'atropine,  lorsqu'il  s'agit  d'ulcères  petits  et  super- 
ficiels accompagnés  de  douleurs  ciliaires  qui  indiquent  l'irrita- 
tion de  l'iris  ou  un  spasme  de  l'accommodation.  En  cas  de 
larges  ulcérations  qui  mettent  la  conservation  de  la  cornée  en 
danger,  il  faut  employer  des  instillations  de  pilocarpine  ou 
d'ésérine.  On  ajoute  l'emploi  de  l'iodoforme  en  poudre  sur 
l'ulcération,  le  bandeau  compressif,  et,  si  besoin,  les  paracen- 
tèses. En  cas  de  douleurs  très  vives  on  peut  avoir  recours  à  une 
pommade  morphinée  (30  centigr.  pour  6  gr.  de  vaseline  blan- 
che) en  frictions  sur  le  front  et  la  tempe,  ou  à  des  injections 
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sous-cutanées  de  morphine.  Il  faut  s'abstenir  rigoureusement  de 
tout  collyre  astringent  ou  caustique  ;  par  contre,  il  est  très 
utile  de  nettoyer  l'œil  fréquemment  au  moyen  d'une  solution 
antiseptique. 

La  plus  grande  attention  doit  se  porter  sur  l'état  des  voies  la- 
chrymales  [des  deux  yeux)  qu'il  faut  examiner  et  au  besoin  soi- 
gner journellement,  comme  sur  toute  autre  cause  d'infection  de 
l'œil  par  des  matières  septiques. 

L'ulcère  rongeant  ou  infectant  doit  être  nettoyé  directement 
à  l'aide  d'un  pinceau  de  ouate  trempé  dans  de  l'eau  chlorurée 
ou  une  solution  de  sublimé  (50  centigr.  pour  1000)  et  ce  net- 
toyage doit  être  répété  plusieurs  fois  par  jour.  Un  moyen  très 
énergique  pour  détruire  les  foyers  d'infiltration  progressive 
vers  le  bord  et  à  la  surface  de  l'ulcération  consiste  dans  l'at- 
touchement avec  la  teinture  d'iode  et  surtout  dans  l'application 
du  galvanocautère  (thermocautère  ou  stylet  incandescent),  mais 
son  emploi  exige  une  certaine  prudence  pour  éviter  la  perfora- 
tion ou  même  l'amincissement  trop  considérable  de  la  cornée 
qui  prédispose  aux  cicatrices  ectatiques. 

En  cas  d'ulcère  atonique,  le  moyen  principal  consiste  dans 
l'emploi  de  compresses  ou  de  grandes  rondelles  de  lint  mouillées 
d'une  solution  de  sublimé  (1  pour  5000)  chaude.  En  même 
temps  on  instille  les  myotiques,  et  dans  l'intervalle  des  appli- 
cations de  compresses,  on  emploie  le  bandeau  compressif  pour 
servir  d'appui  à  la  cornée  amincie  contre  la  pression  intra-ocu- 
laire.  Cette  pression  est  une  des  causes  principales  qui  s'oppo- 
sent à  la  nutrition  normale  et  au  travail  réparateur  du  tissu 
cornéen.  Elle  nécessite  souvent  l'intervention  chirurgicale  par 
des  paracentèses  répétées  de  la  chambre  antérieure. 

Lorsque  la  perforation  de  l'ulcère  menace,  il  est  urgent  de  la 
prévenir  par  une  paracentèse  pratiquée  à  la  partie  la  plus  mince 
de  l'ulcération,  et  d'empêcher  ainsi  la  déchirure  irrégulière  et 
ses  conséquences  funestes.  En  cas  d'hypopyon,  surtout  lorsque 
celui-ci  est  considérable,  on  s'efforce  d'évacuer  les  masses 
purulentes,  en  pratiquant  avec  un  petit  couteau  lancéolaire  une 
incision  au  bord  inférieur  de  la  cornée,  tout  près  de  la  scléro- 
tique. Le  pus  se  reproduit  souvent  et  nécessite,  soit  la  réouver- 
ture de  la  plaie  (à  l'aide  d'un  stylet  boutonné),  soit  une  nouvelle 
paracentèse  et  des  injections  antiseptiques  dans  la  chambre 
antérieure. 
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Dans  ce  cas,  on  a  conseillé  aussi  de  pratiquer  une  iridectomie, 
qui  d'ailleurs  devient  souvent  nécessaire  plus  tard,  pour  établir 
une  pupille  artificielle,  à  cause  des  opacités  centrales  de  la 
cornée  consécutives  à  la  maladie  (voy.  Iridectomie) , 

M.  Saemisch  a  conseillé  dans  les  cas  d'ulcus  serpens  avec 
grande  tendance  destructive,  de  pratiquer  une  incision  trans- 
versale avec  le  couteau  linéaire  de  Graefe,  à  travers  toute 
l'épaisseur  de  la  cornée,  d'un  bord  de  l'ulcère  à  l'autre,  et  de 
rouvrir  la  plaie  à  plusieurs  reprises,  même  pendant  quelques 
semaines.  Cette  opération  dont  nous  avons  pu  constater  souvent 
l'effet  salutaire  a,  cependant,  le  grand  inconvénient  de  produire 
une  cicatrice  blanchâtre  d'autant  plus  funeste  pour  la  vision 
que  l'ulcère  rongeant  siège  au-devant  de  la  pupille.  D'autres  fois 
même  l'iris  s'engage  dans  la  plaie  et  reste  enclavé  dans  la  cica- 
trice. On  ne  devra  donc  pas  pratiquer  l'opération  de  Saemisch 
avant  d'avoir  tenté  le  traitement  antiseptique  indiqué  plus  haut. 
S'il  est  insuffisant  ou  si  le  processus  devenu  stationnaire  reprend 
sa  marche  progressive,  on  peut  avoir  recours  aux  cautérisations 
directes  avec  un  crayon  mitigé  très  pointu  ou  un  stylet  rendu 
incandescent  [Gayet^  Martinach)^  ou  mieux  encore  avec  le  gal- 
vanocautère  avec  les  précautions  mentionnées. 

Les  injectionssous-conjonctivales  de  sublimé  ont  été  aussi  em- 
ployées et  vantées  contre  les  ulcérations  infectieuses  de  la  cornée. 

Lorsqu'à  la  suite  d'une  petite  perforation  il  se  produit  une 
adhérence  de  l'iris  à  la  cornée,  on  emploie  avec  avantage  les 
mydriatiques  et  les  myotiques  alternativement,  pour  forcer 
l'action  des  muscles  de  l'iris,  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans 
l'autre.  On  essayera  encore,  par  les  mêmes  moyens,  de  réduire 
les  prolapsus  récents  de  l'iris  ;  mais  lorsque  le  prolapsus  est 
déjà  étendu,  il  faut  employer  les  ponctions  répétées  de  la 
partie  herniée,  et  si  cela  ne  suffît  pas,  la  diviser  avec  le  cou- 
teau linéaire  de  de  Graefe,  l'exciser  soigneusement  avec  des  ci- 
seaux courbes  et  essayer  de  détacher  l'iris,  à  l'aide  d'une 
spatule,  des  bords  de  la  plaie  pour  le  repousser  dans  la  cham- 
bre antérieure.  Pour  empêcher  la  reproduction  de  la  hernie, 
on  peut  boucher  l'ouverture  de  la  cornée  par  un  lambeau  de 
conjonctive  enlevé  de  la  surface  scléroticale,  en  le  poussant 
jusque  dans  la  chambre  antérieure.  Dans  les  cas  où  la  perfora- 
tion a  eu  lieu  vers  la  périphérie  de  la  cornée,  je  recouvre 
toute  l'ulcération  d'un  lambeau  conjonctival,  disséqué  du  voi- 
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sinage  immédiat  et  réuni  par  quelques  sutures,  suivant  le 
procédé  de  Kuhnt. 

Lorsque  le  cristallin  a  suivi  le  prolapsus  de  l'iris,  on  ne  peut 
penser  à  le  conserver,  et  dans  l'intérêt  même  de  la  cicatrisa- 
tion, il  vaut  mieux,  lorsqu'on  le  voit  dans  l'ouverture,  le  faire 
sortir  de  l'œil,  en  ouvrant  sa  capsule. 

En  cas  d'adhérences  larges  et  solides  entre  l'iris  et  la  cica- 
trice de  la  cornée,  il  faut  pratiquer  une  iridectomie,  soit  parce 
que  la  pupille  centrale  ne  peut  plus  servir  à  la  vision,  soit  et 
surtout  parce  que,  dans  ces  cas,  l'augmentation  progressive 
de  la  pression  intra-oculaire  menace  l'œil  d'une  cécité  ulté- 
rieure. Lorsque  le  bord  pupillaire  seul  est  adhérent  à  la  cornée 
ou  du  moins  lorsqu'il  y  a  entre  la  synéchie  et  la  périphérie  de 
la  chambre  antérieure  place  pour  y  introduira  un  petit  couteau 
très  étroit  (en  forme  de  faucille),  je  m'en  sers  pour  séparer  le 
bord  de  la  pupille  de  la  cornée.  Si  la  synéchie  est  plus  large,  je 
pratique  la  même  opération  à  Taide  de  petits  ciseaux  en  plaçant 
la  synéchie  entre  les  deux  branches,  après  avoir  fait  une  incision 
de  la  cornée  comme  pour  l'iridectomie. 

Les  fistules  persistantes  de  la  cornée,  qui  ne  se  ferment  pério- 
diquement que  pour  s'ouvrir  de  nouveau,  sont  d'une  guérison 
très  difficile.  Il  faut  essayer  d'abord  l'usage  de  la  pilocarpine 
et  un  bandeau  compressif,  puis  la  cautérisation  de  la  fistule, 
par  l'introduction  dans  l'ouverture  fistuleuse  d'une  aiguille 
trempée  dans  le  nitrate  d'argent  ou  rendue  incandescente.  Ce 
moyen  est  assez  dangereux,  à  cause  du  voisinage  de  l'iris  et  de 
la  capsule  du  cristallin. 

Le  traitement  des  staphylomes  sera  exposé  dans  le  chapitre 
des  anomalies  de  courbure  de  la  cornée. 

Le  traitement  général  est  le  même  que  celui  que  nous  avons 
indiqué  à  propos  des  abcès  de  la  cornée. 

ARTICLE  II 

Opacités,  taies  de  la  cornée. 

Les  opacités  de  la  cornée  doivent  leur  existence  aux  altéra- 
tions persistantes  de  tissu  qui  surviennent  après  les  inflamma- 
tions de  cette  membrane,  ou  après  les  pertes  de  substance  ou 
les  troubles  nutritifs. 
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Ces  altérations  peuvent  siéger  dans  la  couche  épithéliale,  et 
elles  consistent  alors  dans  une  augmentation  du  nombre  et  du 
volume  des  cellules  de  cette  couche,  entremêlées  de  masses 
graisseuses  et  de  sels  calcaires  ;  ou  elles  occupent  les  différentes 
couches  du  tissu  propre  de  la  cornée,  et  se  composent  de 
noyaux  accumulés  dans  les  cellules,  d'amas  de  cellules  grais- 
seuses, de  dépôts  de  sels  calcaires  ou  d'éléments  cellulaires  de 
nouvelle  formation.  Dans  les  parties  environnantes,  on  observe 
également  des  corpuscules  cornéens  incomplètement  dévelop- 
pés et  des  cellules  fusiformes. 

Les  opacités  présentent  divers  degrés  d'étendue  et  de  densité, 
variant  depuis  un  nuage  léger  [nubécula)^  jusqu'aux  taches  cica- 
tricielles entièrement  opaques  [leucomes).  Celles  d'opacité  inter- 
médiaire ont  reçu  le  nom  à'alhugo.  Les  leucomes  présentent 
souvent  un  reflet  brillant  comme  la  soie,  et  ont  à  leur  centre 
une  coloration  blanche  comme  la  craie,  lorsqu'ils  résultent 
d'une  perforation,  parce  que  l'opacité  occupe  alors  toute  l'épais- 
seur de  la  cornée. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  opacités  compliquées  par  des 
dépôts  de  sels  métalliques  (acétate  de  plomb,  nitrate  d'argent), 
qui  sont  le  résultat  d'applications  thérapeutiques  faites  mal  à 
propos. 

Une  forme  particulière  d'opacité  cornéenne  résulte  d'un  défaut 
de  conductibilité  des  nerfs  qui  se  rendent  vers  cette  membrane. 
C'est  ainsi  que  dans  certaines  formes  d'irido-cyclite  et  de  glau- 
come ou  dans  les  staphylomes  de  la  sclérotique,  où  les  nerfs 
ciliaires  sont  exposés  à  des  tiraillements  ou  à  une  pression  anor- 
male, l'on  voit  se  développer  au  bord  de  la  cornée  une  opacité 
nuageuse  qui  s'étend  vers  le  centre  de  la  membrane,  et  au  bout 
de  quelque  temps  prend  un  aspect  blanchâtre.  Si  cette  opacité 
se  forme  à  plusieurs  endroits  de  la  périphérie,  elle  ne  laisse  que 
la  partie  centrale  de  la  cornée  transparente.  D'autres  fois,  elle 
se  forme  en  même  temps  des  côtés  nasal  et  temporal  et  sépare 
alors  comme  un  ruban  blanchâtre  les  tiers  inférieur  et  supérieur 
de  la  cornée  restés  transparents. 

On  observe  aussi  des  opacités  passagères  de  la  cornée,  lors- 
que la  pression  interne  de  l'œil  augmente  ou  s'abaisse  subite- 
ment. Dans  le  premier  cas,  l'opacité  paraît  résulter  d'altéra- 
tions dans  l'arrangement  des  éléments  qui  composent  la  cornée, 
ceux-ci  même  étant  restés  normaux.  Dans  le  second  cas,  elle  se 
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compose  de  stries  parallèles  que  l'on  voit  aisément  à  Téclairag^e 
latéral  et  qui  sont  l'expression  optique  du  plissement  de  la  mem- 
brane de  Descemet. 

Enfin,  on  rencontre  à  la  périphérie  de  la  cornée  des  opacités 
partielles  qui,  par  leur  siège  et  leur  aspect,  semblent  constituer 
une  continuation  directe  de  la  sclérotique.  Elles  surviennent 
tantôt  à  la  suite  d'affections  phlycténulaires,  tantôt  elles  exis- 
tent depuis  la  naissance  et  seront  exposées  plus  en  détail  avec 
les  affections  cong-énitales  de  la  cornée,  ou  bien  elles  sont  le 
résultat  de  certaines  formes  de  kératites  parenchymateuses,  de 
scléro-choroïdite  antérieure,  ou  d'épisclérite.  Cette  sclérose  de 
lu  cornée  se  produit  parfois  à  différents  endroits  de  la  périphé- 
rie cornéenne  et  s'avance  progressivement  vers  le  centre  ;  elle 
peut  envahir  toute  la  membrane  avec  des  temps  d'arrêt  plus  ou 
moins, longs.  D'autres  fois  la  maladie  s'arrête  définitivement  et 
l'opacité  rétrograde  lentement  en  laissant  quelques  traces  vers 
la  périphé'^ie. 

Le  trouble  visuel  provoqué  par  les  opacités  de  la  cornée 
varie  selon  leur  position,  leur  densité  et  l'état  de  leurs  bords. 
De  petites  opacités,  même  au  centre  de  la  cornée,  complète- 
ment opaques  et  nettement  limitées,  si  elles  ne  couvrent  la 
pupille  qu'en  partie,  gênent  la  vision  moins  que  les  taches  semi- 
transparentes  qui  par  la  diffusion  des  rayons  lumineux,  altèrent 
la  netteté  des  images  rétiniennes.  On  se  rend  facilement  compte 
de  cette  différence,  si  l'on  pense  que  l'on  voit  distinctement 
à  travers  un  verre  quand  même  il  ne  présenterait  que  quel- 
ques points  parfaitement  transparents,  tandis  qu'on  ne  distin- 
guerait presque  plus  rien  à  travers  un  verre  dépoli.  Le  trouble 
visuel  devient  dans  ces  cas  bien  plus  considérable  lorsque 
l'œil  atteint  de  taies  de  la  cornée  est  directement  opposé  à  la 
lumière.  Ces  malades  voient  bien  mieux  lorsqu'ils  tournent  le 
dos  à  la  lumière  ou  qu'ils  peuvent  protéger  leurs  yeux  contre  le 
grand  jour. 

Une  autre  cause  des  troubles  visuels  qui  accompagnent  les 
opacités  de  la  cornée,  résulte  des  altérations  dans  la  courbure 
de  cette  membrane  (astigmatisme),  survenues  à  la  suite  du  pro- 
cessus morbide,  dans  le  voisinage  de  ce  dernier  ou  même  dans 
la  membrane  tout  entière. 

Pour  remédier  à  ces  troubles  visuels,  le  malade,  dans  le  but 
de  remplacer  la  netteté  des  contours  par  des  images  rétiniennes 
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plus  grandes,  rapproche  ses  yeux  le  plus  possible  des  objets  et 
s'impose  ainsi  des  elforts  exagérés  d'accommodation  qui  provo- 
quent des  congestions  dans  les  membranes  profondes  de  Tceil 
(scléro-choroïdite),  et  deviennent  la  cause  d'une  forte  myopie  et 
d'une  amblyopie  plus  ou  moins  intense. 

Lorsqu'une  opacité  de  la  cornée  n'existe  que  sur  un  œil,  on 
voit  survenir  assez  souvent  une  déviation  de  cet  œil  (strabisme). 
Les  malades,  gênés  par  Timage  diffuse  qu'ils  perçoivent  de  ce 
côté,  renoncent  à  la  vision  binoculaire,  se  servent  exclusive- 
ment de  leur  bon  œil,  et  l'autre  suit  alors  les  tendances  natu- 
relles de  son  équilibre  musculaire.  Il  se  dévie  en  dedans,  lors- 
que Faction  du  muscle  droit  interne  prédomine,  comme  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  ou  en  dehors,  si  c'est  le  muscle  droit 
externe  qui  prévaut. 

Pronostic.  —  Il  dépend  de  Tâge  et  de  la  constitution  des  ma- 
lades, de  la  durée,  de  l'extension,  du  siège  et  de  la  nature  des 
opacités.  Ainsi,  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  de  bonne 
constitution,  des  opacités  même  étendues,  résultant  de  kératites 
profondes  ou  d'ulcères,  peuvent  s'éclaircir  progressivement  et 
disparaître  entièrement.  Nous  avons  déjà  constaté  la  même 
chose  en  parlant  des  petites  perforations  qui  occasionnent  la 
cataracte  capsulaire.  Quant  aux  opacités  qui  résultent  d'altéra- 
tions du  tissu,  accompagnées  de  vascularisation,  elles  disparais- 
sent d'autant  plus  facilement  et  d'autant  plus  complètement, 
qu'elles  sont  plus  superficielles,  moins  étendues  et  de  date  plus 
récente.  Il  n'y  a  aucun  espoir  de  voir  disparaître  des  leucomes 
formés  par  du  tissu  cellulaire,  par  des  dépôts  calcaires  et  métal- 
liques. Les  taches  dues  à  une  altération  même  considérable  de 
la  couche  épithéliale,  sont  d'un  pronostic  bien  plus  favorable, 
parce  que  nous  pouvons  agir  sur  elles  directement,  par  des  mé- 
dicaments ou  par  une  intervention  chirurgicale. 

Etiologie.  —  Les  opacités  de  la  cornée,  comme  nous  l'avons 
vu,  surviennent  à  la  suite  d'infiltrations  de  la  cornée,  ou  de 
perte  de  substance  de  cette  membrane.  Elles  résultent  encore 
d'altérations  épithéliales,  provenant  de  l'irritation  directe  et 
prolongée  de  la  cornée  par  l'état  rugueux  de  la  muqueuse  con- 
jonctivale  ou  par  des  cils  (entropion  et  trichiasis).  Enfin,  ces 
opacités  peuvent  être  dues  à  la  pénétration  de  corps  étrangers. 
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à  des  défauts  dans  Tinnervation  de  la  cornée  et  à  Taug-menta- 
tion  ou  à  la  diminution  subite  et  prolongée  de  la  pression  intra- 
oculaire. 

Traiteinent.  —  Le  traitement  se  propose  d'activer  la  circu- 
lation locale,  d^accélérer  les  fonctions  nutritives  des  parties  et 
de  donner  ainsi  une  vive  impulsion  à  la  résorption  des  opaci- 
tés. Voilà  pourquoi  la  plupart  des  médicaments  indiqués  con- 
tre les  taches  de  la  cornée  sont  des  irritants  (calomel,  tein- 
ture d'opium,  précipité  roug^e,  sulfate  de  cuivre,  teinture  de 
cantharides  mitigée  par  Thuile  d'olive,  sulfate  de  soude,  iodure 
de  potassium,  etc.). 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  opacité  dont  on  pré- 
voit Téclaircissement  prog*ressif,  il  est  inutile  d'intervenir  ;  ce 
n'est  que  lorsqu'elle  devient  stationnaire  que  l'on  essaye  les 
insufflations  de  calomel  ou  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mer- 
cure, employées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Après  ces 
moyens,  on  peut  employer  les  instillations  beaucoup  plus  irri- 
tantes de  teinture  d'opium,  de  cantharides  ou  d'essence  de  téré- 
benthine mélang"ées  d'huile  d'olive. 

S'il  faut  une  irritation  plus  forte  encore,  on  peut  pratiquer 
des  attouchements  lég^ers  avec  le  sulfate  de  cuivre  ou  le  nitrate 
d'argent. 

L'électricité  si  souvent  vantée  n'agit  également  que  comme 
irritant  et  ne  mérite  guère  les  éloges  qu'on  lui  a  prodigués. 

Le  docteur  Rothmund^  de  Munich,  a  eu  à  se  louer  des  bons 
résultats  obtenus  en  cas  d'opacités  épaisses  par  des  injections 
d'eau  salée  (de  1/30  à  1/10)  à  une  température  tiède,  pratiquées 
sous  la  conjonctive  à  la  distance  de  quelques  millimètres  du 
bord  de  la  cornée.  Il  se  produit  un  chémosis  qui  disparaît  sous 
le  bandeau  compressif. 

En  cas  d'opacité  provenant  d'altérations  de  la  couche  épithé- 
liale  ou  de  dépôts  de  sels  métalliques,  on  pratique  l'ablation  de 
l'opacité  à  l'aide  d'un  scarificateur  ou  d'un  couteau  à  cataracte. 
Le  résultat  est  peu  sûr,  car  souvent  le  nouveau  tissu  donne  lieu 
à  une  nouvelle  opacité. 

Lorsqu'une  opacité  indélébile  est  entourée  d'un  cercle  demi- 
transparent,  il  est  d'une  grande  importance  pour  la  vision  de 
faire  disparaître,  s'il  est  possible,  ce  dernier  qui  produit  de  grands 
troubles  visuels  par  la  dispersion  de  la  lumière.  On  peut  y  réussir 
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quelquefois,  par  des  attouchements  prudents,  faits  à  l'aide  d'un 
crayon  mitig-é  pointu,  sur  le  bord  de  la  tache  entièrement  opa- 
que. On  vante  aussi  l'effet  de  la  vapeur  chaude. 

On  obtient  quelquefois  un  éclaircissement  considérable  des 
opacités  cornéennes  en  pratiquant  Tabrasion  conjonctivale  au- 
tour de  la  cornée  à  l'aide  de  la  péritomie  décrite  plus  haut 
(voy.  p.  128).  Cette  opération  trouve  son  indication  formelle 
dans  la  sclérose  progressive  de  la  cornée. 

Une  autre  indication  thérapeutique  se  présente  lorsque  nous 
nous  trouvons  en  face  d'opacités  indélébiles;  il  s'agit  alors, 
dans  l'intérêt  de  la  vision  du  malade,  d'en  atténuer  autant  que 
possible  les  effets  optiques.  Dans  ce  but,  nous  employons 
d'abord  les  lunettes  sténopéiques,  composées  d'un  diaphrag"me 
métallique  ovale  comme  un  verre  à  lunette  et  muni  d'une  ou 
de  plusieurs  petites  ouvertures  ou  d'une  fente  très  étroite. 
Ainsi  les  rayons  voisins  de  l'axe  optique  arrivent  seuls  à  la 
rétine,  et  toute  la  lumière  périphérique,  dont  la  diffusion  nuit 
si  considérablement  à  la  netteté  des  images  rétiniennes,  reste 
exclue.  Ces  lunettes  rendent  de  g-rands  services  pour  la  lec- 
ture, l'écriture,  etc.  ;  mais  le  malade  ne  peut  s'en  servir  pour 
marcher,  à  cause  du  rétrécissement  notable  du  champ  visuel,  qui 
est  inévitable  lorsqu'on  regarde  à  travers  une  petite  ouverture. 

Un  second  moyen  consiste  dans  l'établissement  d'une  pupille 
artificielle, derrière  la  partie  transparente  de  la  cornée,  opération 
dont  nous  parlerons  en  détail  dans  le  chapitre  de   l'iridectomie. 

Les  expériences  souvent  renouvelées  de  remplacer  une  cor- 
née opaque  par  la  transplantation  d'une  autre  cornée  transpa- 
rente commencent  à  donner  des  résultats  très  encourageants 
dans  les  cas  où  la  chambre  antérieure  est  normale,  c'est-à-dire 
où  l'iris  est  resté  à  sa  place  et  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  leucome 
adhérent  :  après  avoir  enlevé  à  l'aide  d'un  trépan  à  ressort,  une 
rondelle  dans  toute  l'épaisseur  de  la  cornée  opaque  jusqu'à  la 
membrane  de  Descemet  qui  doit  rester  intacte  [v.  Hippel)^  on 
place  dans  cette  perte  de  substance  un  morceau  de  cornée  trans- 
parente animale  ou  humaine  obtenu  également  par  trépanation. 
La  cornée  implantée  se  greffe  parfaitement,  et  après  avoir  perdu 
d'abord  sa  transparence,  la  recouvre  après  quelque  temps,  de 
façon  à  procurer  au  malade  une  vision  qui  lui  permet  de  comp- 
ter les  doigts  à  quelques  mètres  de  distance. 

Entin,    nous   possédons   dans  le    tatouage   de    la  cornée   un 
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moyen  précieux  pour  faire  disparaître  l'expression  choquante 
que  les  taies  blanches  indélébiles  donnent  à  la  physionomie. 
En  même  temps  le  tatouage  fait  disparaître  les  inconvénients 
des  taches  demi-transparentes  et  augmente  l'acuité  visuelle 
dans  ces  conditions  {de  Wecker).  Cette  opération  doit  être  pra- 
tiquée de  la  façon  suivante  :  après  avoir  cocaïnisé  l'œil  et 
ouvert  les  paupières  à  l'aide  d'un  écarteur  à  ressort,  on  fait 
pénétrer  l'encre  de  Chine  dans  le  tissu  à  l'aide  d'un  grand 
nombre  de  piqûres  pratiquées  avec  des  aiguilles  dont  on  a  réuni 
cinq  dans  le  même  instrument  (aiguilles  de  Taylor).  On  frotte 
alors  la  surface  du  leucome  avec  une  spatule  ad  hoc  couverte 
d'encre  de  Chine,  et  après  avoir  attendu  quelques  instants  on 
nettoie  la  cornée  avec  un  tampon  de  ouate  humide  pour  obser- 
ver l'effet  et  recommencer  la  petite  opération  au  besoin.  La 
coloration  est-elle  suffisante,  on  applique  une  dernière  couche 
d'encre  de  Chine,  on  exerce  quelques  frottements  avec  la  spa- 
tule et  on  laisse  l'écarteur  en  place  pendant  quelques  minutes 
pour  éviter  l'action  nuisible  des  paupières.  Pendant  toute 
l'opération,  il  faut  éviter  de  se  servir  des  pinces  à  fixation, 
parce  que  leur  emploi  peut  donner  lieu  à  une  tache  colorée 
sur  la  conjonctive.  L'opération  terminée,  on  applique  un  ban- 
deau compressif. 

Le  tatouage  ne  doit  pas  être  pratiqué  sur  des  cicatrices  avec 
enclavement  d'iris  de  date  récente  et  avec  tendance  à  l'ectasie, 
parce  que  l'œil  est  alors  disposé  à  des  accès  de  glaucome  que 
l'opération  pourrait  faire  éclater.  A  part  cette  exception,  un 
tatouage  bien  exécuté  ne  présente  aucun  danger,  et  nous  en 
avons  fait  un  grand  nombre  avec  un  très  bon  résultat  et  sans  le 
moindre  accident. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  ce  chapitre  sans  mentionner  les 
opacités  congénitales  de  la  cornée,  que  nous  décrirons  parmi 
les  anomalies  congénitales  de  la  membrane,  et  une  opacification 
sénile  physiologique  connue  sous  le  nom  d'arc  sénile. 

ARTICLE  111 

Arc  sénile,  gérontoxon. 

Cette  opacité  se  présente  sous  forme  d'un  arc  d'abord  à  la 
périphérie  supérieure  de  la  cornée  ;  elle  est  de  couleur  grisâtre, 
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larg"e  de  1  à  2  millimètres  et  séparée  de  l'anneau  conjonctival 
par  une  partie  transparente  de  la  cornée  d'à  peu  près  la  même 
largeur.  Elle  prend  plus  tard  une  coloration  plus  jaunâtre, 
apparaît  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée  et  s'étend  peu  à  peu 
tout  autour,  sous  forme  d'un  anneau  dont  les  portions  supé- 
rieures et  inférieures  restent  toujours  plus  larg-es  que  les  par- 
ties latérales,  qui  parfois  sont  à  peine  indiquées. 

L'opacité  est  le  produit  d'une  altération  g-raisseuse  dans  les 
cellules  de  la  cornée,  altération  qui  se  produit  dans  un  âge  plus 
ou  moins  avancé,  paraît  être  en  rapport  avec  la  dégénéres- 
cence athéromateuse  des  vaisseaux,  et  ne  se  présente  qu'excep- 
tionnellement chez  les  jeunes  g-ens.  Cette  aiFection  ne  devient 
jamais  l'objet  d'un  traitement;  d'ailleurs,  elle  altère  si  peu  les 
propriétés  du  tissu  de  la  cornée,  que  les  incisions  pratiquées 
dans  ces  parties  (pour  l'extraction  de  la  cataracte,  par  exemple) 
guérissent  parfaitement. 


ARTICLE  lY 
Anomalies  de  courbures  de  la  cornée,  staphylômes. 

1.  Staphylôme  pellucide. 

a.  Cornée  conique^  kératocone  (fig.  36).  —  Lorsque  cette 
maladie  est  arrivée  à  un  certain  degré  de  développement,  on 
constate  facilement  la  distension  conique  de  la  cornée,  dont  la 
pointe  mousse  et  arrondie,  formée  près  du  centre  de  la  cornée, 
s'élève  à  une  certaine  hauteur  et  présente  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas  une  légère  opacité. 

Cette  altération  dans  la  forme  de  la  cornée  s'accompagne  de 
troubles  visuels  considérables,  dont  la  cause  réside  d'une  part 
dans  l'allongement  extraordinaire  de  l'axe  antéro-postérieur  du 
globe  oculaire,  et  d'autre  part  dans  l'irrégularité  de  la  réfrac- 
tion, qui  est  beaucoup  plus  puissante  au  sommet  que  dans  la 
partie  déclive  du  cône  (astigmatisme  irrégulier).  De  là  une 
myopie  excessive,  de  la  polyopie  ©t  une  amblyopie  si  considéra- 
ble, que  l'acuité  de  la  vision  descend  jusqu'à  1/30  ou  1/50  de 
la  force  normale.  Les  malades,  qui  s'aperçoivent  bientôt  qu'ils 
améliorent  sensiblement  leur  vision  en  rétrécissant  leur  fente 
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palpébrale  pour  exclure  une  portion  des  rayons  lumineux,  con- 
tractent l'habitude  de  clig-ner  des  paupières. 

Si  TalTection  ainsi  développée  est  facile  à  reconnaître  à  pre- 
mière vue,  il  n'en  est  pas  ainsi  au  début  de  la  maladie.  Les 
malades  accusent  alors  un  trouble  de  la  vue,  survenu  insensi- 
blement et  accompa^mé  de  myopie,  qui  ne  peut  être  corrig-é  que 
très  imparfaitement  par  des  verres  concaves;  mais  le  change- 
ment de  courbure  de  la  cornée  est  parfois  si  peu  prononcé,  que 
pour  s'en  rendre  compte  il  faut  examiner  soigneusement  les 
reflets  cornéens  à  Taide  du  kératoscope  (voy.  p.  7). 


Fig.  36.  —  K(^'ratocoiie. 

Un  moyen  très  précis  consiste  à  projeter  obliquement  des 
rayons  lumineux  sur  la  cornée,  à  l'aide  du  miroir  réflecteur  de 
l'ophtalmoscope.  Il  se  produit  alors  une  ombre  très  visible, 
sur  le  côté  opposé  de  l'ectasie,  et  cette  ombre  change  de  place 
si  nous  varions  la  direction  dans  laquelle  le  faisceau  lumineux 
tombe  sur  la  cornée.  L'image  du  fond  de  l'œil  exploré  avec 
Tophtalmoscope  subit  des  déformations  caractéristiques.  La  me- 
sure exacte  de  la  courbure  de  la  cornée  ne  peut  être  obtenue 
qu'à  l'aide  de  l'ophtalmomètre. 

Marche  et  terininaison.  —  L'ectasie  se  développe  en  général 
insensiblement  ;  mais  on  rapporte  aussi  des  faits  où  elle 
serait  survenue  subitement.  Arrivée  à  un  certain  degré,  elle 
peut  rester  stationnaire  pour  toujours  ou  augmenter  encore 
au  bout  de  quelque  temps.  Les  perforations  spontanées  sont  fort 
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rares.  La  maladie  attaque  très  souvent  les  deux  yeux  successive- 
ment et  ne  guérit  jamais  spontanément. 

Pronostic,  —  Les  moyens  employés  autrefois,  soit  pour  amé- 
liorer la  vision,  soit  pour  arrêter  la  marche  progressive  de 
l'ectasie,  produisaient  des  résultats  si  imparfaits,  qu'au  point 
de  vue  de  la  vision  le  pronostic  des  kératocones  était  certaine- 
ment mauvais.  De  nouvelles  méthodes  opératoires,  ayant  pour 
but  d'aplatir  la  cornée,  et  dont  les  excellents  résultats  paraissent 
définitifs,  ainsi  que  des  verres  spéciaux  qui  produisent  une 
amélioration  sensible  de  la  vision,  rendent  actuellement  le  pro- 
nostic bien  plus  favorable. 

Etiologie.  —  La  cause  de  cette  affection  repose  certainement 
dans  un  trouble  survenu  dans  l'équilibre  entre  la  pression  intra- 
oculaire  et  la  résistance  de  la  cornée,  qui  est  considérable- 
ment amincie.  Cet  équilibre  paraît  être  rompu,  non  pas  par  une 
augmentation  de  la  tension  oculaire,  mais  par  un  processus 
atrophique  des  parties  centrales  de  la  cornée. 

Traitement.  —  Les  lunettes  sténopéiques,  les  verres  concaves 
ou  cylindriques  ainsi  que  les  verres  coniques  (Raehlmann), 
améliorent  la  vision  parfois  d'une  façon  très  notable.  Les  verres 
de  contact  (Fick,  Sulzer),  appliqués  directement  sur  la  cornée, 
y  réussissent  encore  mieux,  mais  ne  sont  supportés  que  pour 
peu  de  temps.  Les  paracentèses  répétées  de  la  chambre  anté- 
rieure, ou  l'iridectomie  pratiquée  dans  le  but  de  diminuer  la 
pression  intra-oculaire,  n'ont  réussi  ni  à  enrayer  sûrement  la 
marche  progressive  de  l'ectasie,  ni  à  l'aplatir. 

Des  résultats  bien  plus  favorables  ont  été  obtenus  par  le  pro- 
cédé de  de  Graefe,  qui  a  pour  but  de  provoquer  sur  la  cornée 
un  petit  ulcère  et  une  infiltration  circonscrite  dont  la  cicatri- 
sation amène  la  rétraction  du  tissu  environnant,  et  indirecte- 
ment l'aplatissement  de  Tectasie.  Voici  en  quoi  consiste  ce 
procédé  :  à  l'aide  d'un  couteau  lancéolaire  ou  d'une  aiguille  par- 
ticulière (fîg.  37),  on  enlève  à  la  surface  de  la  cornée,  un  peu 
en  dehors  du  sommet  du  cône,  un  petit  morceau  de  la  subs- 
tance cornéenne  à  peu  près  d'une  longueur  de  3  millimètres  en 
taisant  attention  de  ne  pas  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure. 
Le  surlendemain  de  cette  petite  opération,  on  commence  à  eau- 


ANOMALIES  DE  COURBURE  DE  LA  CORNEE. 


169 


tériser  la  plaie  avec  un  crayon  pointu  de  nitrate  d'argent  mi- 
tig-é  (en  neutralisant  attentivement  avec  de  l'eau  salée),  et  l'on 
répète  cet  attouchement  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Ayant 
ainsi  produit  une  petite  infiltration  limitée,  on  pratique  au  fond 


Fig.  37.  —  Aiguille  de  Meycr  pour  l'opération  du  kéralocone. 

de  l'ulcère  une  paracentèse  que  l'on  renouvelle  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours  pendant  une  semaine.  Ces  petites  opé- 
rations ont  été  remplacées  aussi  par  l'emploi  dans  le  même  sens 
du  galvano-cautère. 

On  -abandonne  alors  la  cicatrisation  à  elle-même,  et,  sous 
l'influence  de  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel,  on  voit  la  cornée 
s'aplatir  petit  à  petit,  et  le  staphylôme  disparaître.  Pendant 
toute  la  durée  du  traitement,  il  faut  appliquer  le  bandeau  com- 
pressif  et  instiller  de  l'atropine. 

Dans  le  même  but,  on  a  proposé  l'excision  d'un  petit  lambeau 
cornéen  au  sommet  du  kératocone  avec  ou  sans  suture  consé- 
cutive des  lèvres  de  la  plaie  [Bader)  ou  la  trépanation  du  kéra- 
tocone [Bowman)  avec  iritomie  [Abadie).  Tous  ces  procédés 
doivent  être  répudiés  parce  que  le  voisinag-e  du  cristallin  les 
rend  périlleux,  qu'ils  donnent  lieu  à  des  adhérences  plus  ou 
moins  complètes  de  l'iris  avec  la  cornée,  qu'ils  laissent  des  ci- 
catrices bien  plus  apparentes  que  la  méthode  opératoire  de  de 
Graefe,  sans  compenser  cet  inconvénient  par  des  résultats  op- 
tiques plus  favorables. 

b.  Cornée  globuleuse^  kératoglobus^  liydropisie  de  la  cham- 
bre antérieure  (fîg\  38).  —  Cette  affection  est  caractérisée  par 
une  distension  g-énérale  sphérique  de  la  cornée  dans  tous  ses 
diamètres.  Souvent  cette  distension  ne  s'arrête  pas  à  la  cornée  : 
la  sclérotique,  à  son  point  de  jonction  avec  la  cornée,  est  égale- 
ment distendue,  mince  et  d'une  teinte  bleuâtre.  Toute  la.  moi- 
tié antérieure  du  globe  oculaire,  enfin,  peut  ainsi  augmenter 
de  volume,  et  cela  parfois  d'une  façon  si  considérable  que  la 
cornée  est  projetée  dans  la  fente  palpébrale  dont  elle  empêche 
l'occlusion  (buphtalmie). 
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La  cornée,  dans  ces  cas,  peut  être  transparente  ou  plus  ou 
moins  opaque,  la  chambre  antérieure  est  très  profonde,  rhu- 
meur  aqueuse  généralement  claire. 

Quant  à  l'iris,  il  paraît  terne,  élargi  par  la  distension  de  son 
insertion  ciliaire  et  tremblant,  lorsque  l'appui  direct  sur  le 
cristallin  lui  fait  défaut;  celui-ci  peut  devenir  aussi  mobile 
après  la  déchirure  de  son  lig-ament  suspenseur  produite  par  la 
distension  du  globe. 

La  pupille  est  un  peu  dilatée,  presque  immobile,  et  présente 
quelquefois  des  adhérences  isolées  avec  la  capsule. 


Fig.   38.   —  Hydropisie  de  la  chambre  antérieure.  Kératoglobus. 

Le  g^lobe  de  l'œil  ainsi  distendu  est  dur  et  g-êné  dans  ses  mou- 
vements. Quant  à  la  vision,  elle  baisse  plus  ou  moins,  selon  le 
deg-ré  de  développement  de  la  maladie  et  les  complications 
dans  les  parties  profondes  de  l'œil  (excavation  g  l  au  comateuse). 
Ainsi,  tandis  que  dans  un  cas  le  malade  peut  encore  distinguer 
les  caractères  d'imprimerie  d'une  certaine  grandeur,  la  vision 
est  réduite  chez  d'autres  à  la  distinction  du  jour  et  de  la  nuit, 
ou  même  complètement  abolie. 

Les  verres  concaves  et  sténopéiques  se  montrent  sans  in- 
fluence. 


Marche  et  terminaison.  —  La  maladie,  abstraction  faite  de 
son  origine  congénitale  que  nous  traiterons  à  part,  se  développe 
lentement,  peut  rester  stationnaire  à  chacun  de  ses  degrés  ou 
atteindre  l'extrême  développement  de  la  buphtalmie.  Dans  sa 
marche  progressive,  elle  est  souvent  compliquée  d'affections  de 
l'iris  et  de  la  choroïde,  ou  de  l'excavation  glaucomateuse  de  la 
papille  du  nerf  optique.  La  perforation  spontanée  n'a  pas  été 
observée.  Dans  certains  cas,  par  exemple,  lorsque  l'affection  ré- 
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suite  d'une  kératite  panneuse,  et  que  la  distension  est  peu  pro- 
noncée, la  cornée  peut  revenir  à  son  état  normal.  Mais  dans  la 
majorité  des  cas,  la  distension  persiste  après  la  guérison  de  la 
kératite  et  aug'mente  même. 

Pronostic.  —  11  est  défavorable,  parce  que  même  dans  les  cas 
stationnaires,  la  vision  est  imparfaite,  et  que  dans  son  dévelop- 
pement progressif,  la  maladie,  contre  laquelle  tout  traitement 
est  peu  efficace,  amène  la  perte  presque  complète  de  la  vision. 

Eiiologie,  —  La  maladie  est  due  à  une  diminution  de  résis- 
tance de  la  cornée,  comme  elle  résulte,  par  exemple,  des  inflam- 
mations étendues  de  la  membrane,  dans  les  afTections  vasculaires 
panneuses.  La  sécrétion  d'une  plus  grande  quantité  d'humeur 
aqueuse,  que  Ton  accusait  autrefois  d'être  la  cause  de  la  maladie 
(hydropisie  de  la  chambre  antérieure),  est  consécutive  à  l'agran- 
dissement de  la  chambre  antérieure. 

On  observe  enfin  la  maladie  à  l'état  congénital  (voy.  plus  loin) 
et  souvent  même  sur  les  deux  yeux,  i\  des  degrés  différents. 

Traiienient,  —  La  thérapeutique  n'offre  pas  de  grandes  res- 
sources contre  cette  maladie.  Il  faut,  dès  le  début,  combattre 
l'affection  inflammatoire  de  la  cornée  qui  cause  l'ectasie,  aug- 
menter la  résistance  de  la  membrane  par  un  bandeau  compres- 
sif,  diminuer  la  pression  intra-oculaire  par  des  instillations  pro- 
longées de  pilocarpine  ou  d'ésérine,  par  des  ponctions  répétées, 
la  sclérotomie  ou  une  large  iridectomie,  pratiquées  avec  pré- 
caution. Le  drainage  de  la  chambre  antérieure,  la  ponction  du 
corps  vitré  et  la  section  du  muscle  ciliaire  ont  été  également 
tentés  sans  que  des  résultats  satisfaisants  soient  connus.  Il 
arrive  même,  dans  les  degrés  développés  de  cette  maladie, 
•qu'une  mauvaise  cicatrisation  suit  ces  essais  opératoires  et 
amène  l'atrophie  du  globe. 

Lorsque  l'ectasie  de  la  cornée  est  devenue  telle  qu'elle  gêne 
les  mouvements  des  paupières,  qu'elle  expose  l'œil  à  une  irri- 
tation permanente,  et  produit  une  difformité  dont  le  malade 
désire  être  débarrassé,  il  faudrait  avoir  recours  à  un  des  pro- 
cédés opératoires  que  nous  employons  contre  les  staphylômes, 
et  que  nous  allons  décrire  plus  loin. 
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2.   Staphylômes  opaques 


a.  Staphylôme  partiel  (fig.  39).  —  L'ectasie  cicatricielle  qui 
n'occupe  qu'une  partie  de  la  cornée,  peut  siéger  au  centre  de 
la  membrane  ou  vers  sa  périphérie.  Sa  coloration  varie  du 
blanc  au  bleu  foncé  ;  souvent  on  y  distingue  des  taches  noirâ- 
tres, qui  proviennent  du  pigment  de  l'iris,  lorsque  celui-ci  fait 
partie  de  l'ectasie.  Lorsque  le  staphylôme  est  très  proéminent, 
et  exposé  au  frottement  des  paupières,  on  le  voit  souvent  irrité 
et  couvert  de  vaisseaux. 


Fig.   39.   —  Staphylôme  partiel  latéral. 

La  vue  est  troublée  en  proportion  du  degré  d'altération  de 
la  pupille  et  des  parties  centrales  de  la  cornée.  Il  faut  en  attri- 
buer souvent  la  plus  grande  part  à  la  courbure  irrégulière  qui 
atteint  même  les  parties  de  la  cornée  voisines  du  staphylôme. 
Lorsque  l'iris  est  resté  libre,  la  chambre  antérieure  est  agran- 
die dans  la  mesure  de  l'ectasie.  En  cas  de  synéchie  antérieure, 
l'iris  est  attiré  vers  la  cornée  ;  et  dans  ce  cas,  les  tiraillements 
d'une  membrane  aussi  riche  en  nerfs  que  Tiris,  produisent  de 
temps  en  temps  des  accès  inflammatoires  accompagnés  de  dou- 
leurs ciliaires.  Sous  l'influence  de  ces  accès,  la  pression  intra- 
oculaire  augmente,  l'ectasie  peut  se  développer  davantage,  ou 
la  pression  qui  s'exerce  sur  le  nerf  optique  produit  Texcavation 
glaucomateuse  de  la  papille  optique  et  une  perte  progressive  de 
la  vision. 

b.  Staphylôme  total  (iig.  40).  —  Il  forme  une  saillie  très  pro- 
noncée, tantôt  sous  une  forme  conique,  tantôt  sous  celle  d'une 
ampoule  très  irrégulière,   dont  la  base  repose  sur  toute  la  pé- 
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riphérie  de  la  cornée.  Les  dimensions  de  ce  staphylôme  peu- 
vent atteindre  le  volume  d'une  noisette,  et  rendre  Tocclusion 
des  paupières  impossible.  Il  est  formé  d'un  tissu  cicatriciel  de 
couleur  blanchâtre  ou  bleuâtre,  et  présente  des  aspects  divers, 
que  nous  avons  déjà  exposés  à  la  suite  des  perforations  de  la 
cornée. 


Fig.  40.  —  Staphylôme  tolal. 

La  vision  est  toujours  réduite  dans  ces  cas  à  la  perception 
du  jour,  qui  a  surtout  lieu  par  la  pénétration  de  la  lumière  à 
travers  la  sclérotique. 

Dans  les  cas  de  staphylômes  partiels  où  Tiris  est  resté  libre,  Tec- 
tasie  se  compose  de  la  cicatrice  du  tissu  cornéen  qui  a  cédé  à  la 
pression  de  l'humeur  aqueuse.  Lorsqu'il  y  a  eu  prolapsus  de  Tiris, 
et  que  la  partie  herniée  de  cette  membrane  fait  partie  de  Tectasie 
cicatricielle,  cette  dernière  se  compose  à  son  sommet  du  tissu  de 
riris  recouvert  de  tissu  de  nouvelle  formation.  Vers  sa  base  on  trouve 
les  parties  de  la  cornée  qui  ont  formé  le  bord  de  la  perforation  et 
qui  sont  réunies  au  prolapsus  de  Tiris  par  la  lymphe  plastique. 
Dans  ces  cas,  surtout  lorsque  le  prolapsus  de  Tiris  a  été  considé- 
rable, il  peut  arriver  que  le  cristallin  se  déplace  partiellement  dans 
le  sens  du  mouvement  de  Tiris. 

Dans  le  staphylôme  total,  les  parois  de  Tectasie  sont  formées  par 
l'iris,  couvert  d'un  tissu  cicatriciel  plus  ou  moins  épais,  et  qui  pré- 
sente vers  sa  base  les  parties  conservées  du  tissu  cornéen  après  la 
destruction  de  la  plus  grande  partie  de  cette  membrane.  Si  le  cris- 
tallin n'a  pas  été  expulsé  de  Toeil  au  moment  de  la  perforation,  il 
reste  généralement  à  sa  place  normale,  et  devient  opaque.  L'espace 
entre  le  cristallin  et  la  surface  interne  du  staphylôme  est  rempli  par 
un  liquide  albumineux. 

Etiologie.  —  Les  staphylômes  sont  les  résultats  d'une  ulcé- 
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ration  de  la  cornée  ou  d'une  perforation  de  cette  membrane 
à  la  suite  d'une  kératite  suppurative.  Nous  avons  exposé  plus 
haut  (voyez  p.  154)  leur  mode  de  formation. 

Traitement.  —  Les  staphylômes  partiels  nécessitent  l'emploi 
de  moyens  qui  tendent  à  arrêter  la  marche  progressive  du  mal 
et  à  prévenir  des  complications  fâcheuses.  En  première  ligne 
nous  devons  citer  ici  une  large  iridectomie,  pour  dégager 
l'iris  et  diminuer  la  pression  intra-oculaire.  Elle  est  toujours 
indiquée  lorsque  l'intégrité  d'une  portion  de  la  cornée  permet 
d'améliorer  la  vision  par  la  formation  d'une  pupille  artificielle. 

A  la  suite  de  Tiridectomie,  on  voit  généralement  le  dévelop- 
pement du  staphylôme  s'arrêter,  et  celui-ci  même  s'affaisser 
légèrement.  Si  plus  tard  la  pression  augmentait  de  nouveau,  il 
faudrait  intervenir,  soit  en  renouvelant  l'opération,  soit  par 
des  paracentèses  répétées  ou  la  sclérotomie.  M.  Ahadie  con- 
seille, sous  le  nom  de  staphylotomie,  la  section  de  toute  la 
base  du  staphylôme  dans  le  limbe  scléro-cornéen  avec  le  cou- 
teau à  cataracte  glissé  au-devant  du  cristallin  et  parallèlement 
à  sa  surface.  Au  moment  d'achever  la  section,  on  peut  ménager 
un  tout  petit  lambeau  médian  comme  dans  la  sclérotomie,  si  le 
staphylôme  est  volumineux.  —  On  a  vanté  aussi  les  ponctions 
du  vitréum  dans  la  région  équatoriale  de  l'œil  pour  obtenir 
l'affaissement  des  staphylômes  de  la  cornée. 

Lorsqu'un  staphylôme  a  pris  des  proportions  considérables, 
ou  lorsqu'il  devient  une  cause  permanente  d'irritation,  il  faut 
recourir  à  un  des  moyens  suivants  : 

a.  Incision  du  staphylôme,  —  Elle  est  indiquée  surtout  dans 
les  staphylômes  cicatriciels  à  parois  minces,  dans  le  but  de 
provoquer  le  coUapsus  de  l'ectasie,  par  l'évacuation  de  l'hu- 
meur aqueuse  et  d'une  partie  du  contenu  de  l'œil.  Les  deux 
moitiés  du  staphylôme  incisé  se  placent  alors  l'une  sur  l'autre 
et  forment  une  cicatrice  aplatie.  Avec  un  couteau  à  cataracte, 
dont  le  dos  doit  être  tourné  vers  le  centre  de  l'œil,  et  la  pointe 
introduite  tout  près  de  la  base  du  staphylôme,  on  traverse  l'ec- 
tasie dans  son  plus  grand  diamètre,  de  dehors  en  dedans,  et 
l'on  divise  le  staphylôme  dans  toute  sa  hauteur  en  deux  parties 
égales  (voy.  fig.  41). 

L'humeur  aqueuse,  le  cristallin,  s'il  y  est  encore,  et  une  par- 
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tie  du  corps  vitré  s'échapperont  aussitôt  par  Touverture.   Le 
bandage   compressif  doit  être    employé   jusqu'à  la  formation 


Fig.  41.    —  Incision   du  stapliylôme. 

définitive  d'une  cicatrice  aplatie  ;   sans   cela  on  s'expose  à  voir 
survenir  une  nouvelle  ectasie. 


b.  Excision  du  staphylôme.  —  L'excision  a  pour  but  d'enle- 
ver le  staphylôme  dans  sa  totalité  ou  en  partie,  et  de  produire 
la  formation  d'une  cicatrice  résistante  et  plate.  L'ablation 
totale  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  :  le  malade  étant 
couché  et  les  paupières  convenablement  écartées,  l'opérateur 
transperce  la  base  du  staphylôme,  à  l'aide  d'un  couteau  à  ca- 
taracte ou  d'un  couteau  à  staphylôme,  de  dehors  en  dedans, 
quelque  peu  au-dessous  du  diamètre  transversal  et  en  dirigeant 
le  tranchant  en  haut  (fîg-.  42).  En  poussant  le  couteau  vers 
le  nez,  il  détache  toute  la  moitié  supérieure  du  staphylôme  de 
sa  base,  saisit  le  staphylôme  avec  des  pinces  à  griffes,  et  ter- 
mine l'ablation  avec  une  paire  de  ciseaux  courbes. 

Si  le  cristallin  est  encore  à  sa  place  et  ne  s'échappe  pas 
spontanément,  il  faut  le  faire  sortir  de  l'œil  en  ouvrant  la 
capsule.  Après  l'opération,  on  applique  le  bandage  compressif. 

Il  y  a  généralement  peu  d'hémorrhagie  au  moment  de  l'opé- 
ration, sauf  dans  les  cas  où  la  tension  interne  de  Toeil  est  sen- 
siblement augmentée.   Mais  il  peut  arriver   quelques    heures 
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après  qu'un  épanchement  sang'uin  considérable  se  fasse  dans  la 
cavité  de  Tœil,  détachant  les  membranes  internes  et  les  pous- 
sant vers  la  plaie.  Dans  ce  cas,  il  survient  habituellement  une 
suppuration  et  la  phtisie  du  g-lobe  oculaire. 

Lorsque  la  guérison  marche  régulièrement,  les  lèvres  de  la 
plaie  se  couvrent  de  granulations  et  de  bourgeons  charnus,  en 
même  temps  que  la  portion  du  corps  vitré  qui  remplit  Touver- 
ture  prend  la  teinte  grisâtre  et  la  consistance  d'une  masse 
muco-purulente.  Peu  à  peu  l'ouverture  se  recouvre  d'un  tissu 
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cicatriciel,  qui,  d'abord  fortement  injecté,  finit  par  s'affaisser, 
se  rétracte  et  forme  une  cicatrice  blanchâtre. 

Pour  tout  staphylôme  total  et  bien  limité  à  la  cornée,  il  est 
très  avantageux  de  fermer  la  plaie  qui  résulte  de  l'excision 
de  Tectasie  à  l'aide  de  sutures  placées  dans  la  conjonctive 
{Knapp).  On  commence  alors  l'opération,  en  détachant  la  con- 
jonctive du  bord  cornéen  jusque  vers  l'équateur  de  l'œil  et  en 
traversant  la  muqueuse  ainsi  dégagée  par  quatre  sutures  (avec 
des  fils  de  couleurs  différentes),  dont  on  renverse  deux  sur  le 
dos  du  nez  et  deux  sur  la  tempe,  pour  en  débarrasser  le  champ 
d'opération.    On    pratique    ensuite    l'ablation    du   staphylôme, 
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•comme  nous  l'avons  décrit  plus  haut,  et  on  ferme  les  sutures 
conjonctivales. 

Après  une  guérison  normale,  si  la  forme  de  l'œil  est  bien 
conservée,  on  peut  tatouer  la  conjonctive  à  l'endroit  de  la 
cornée  et  éviter  ainsi  l'emploi  d'un  œil  artificiel. 

Lorsque  l'ectasie  intéresse  non  seulement  la  cornée,  mais 
aussi  les  parties  avoisinantes  de  la  sclérotique,  il  faut  examiner 
soig-neusement  la  tension  du  g-lobe  oculaire.  Si  on  la  trouve 
exagéi*ée,  le  dang-er  des  hémorrhagies  immédiates  ou  consé- 
cutives doit  faire  renoncer  à  l'idée  d'une  ablation  du  sta- 
phylôme  ;  l'exentération  ou  l'énucléation  du  g-lobe  oculaire 
sont  indiquées.  Si  la  pression  intra-oculaire  paraît  normale, 
on  peut  avoir  recours  au  procédé  suivant,  dû  à  Critchett  :  on 
traverse  la  base  du  staphylôme  avec  des  aig-uilles  à  suture 
ayant  une  courbure  semi-circulaire  et  munies  d'un  fil  de  soie. 
Ces  aiguilles,  au  nombre  de  quatre  ou  cinq,  selon  l'étendue 
de  l'ectasie,  doivent  être  placées  à  égale  distance  et  traverser 
l'œil  de  haut  en  bas  (fig.  43).  Les  aiguilles  mises  en  place,  de 


Fig.  43.  —  Opération  du  staphylôme,  d'après  Fig.  44.  —  Opération  du  staphylôme,  d  après 
Critchett.  —  Les  aiguilles  sont  placées;  la  Critchett.  —  Aspect  du  moignon  après  les 
ligne  ponctuée  indique  l'incision.  ligatures. 

façon  que  leurs  deux  extrémités  traversent  la  sclérotique  à 
distance  égale  des  bords  du  staphylôme  et  en  avant  des  inser- 
tions   musculaires,    on    procède  à   l'excision   du    staphylôme 
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Après  une  petite  incision  horizontale  dirigée  de  l'insertion  ten- 
dineuse du  muscle  droit  externe  vers  le  nez,  on  excise  avec 
des  petits  ciseaux  à  pointes  mousses  deux  lambeaux  semi-ellip- 
tiques, en  restant  toujours  à  2  millimètres  de  distance  des 
points  où  les  aiguilles  pénètrent. 

L'excision  du  staphylôme  ainsi  pratiquée,  on  retire  les 
aiguilles,  et  l'on  noue  soigneusement  les  fils,  de  manière  à 
rapprocher  aussi  complètement  que  possible  les  bords  de  la 
plaie  scléroticale  (fîg.  44).  Si  les  points  de  suture  ne  s'éliminent 
pas  spontanément,  on  peut  les  retirer  aussitôt  la  cicatrisation 
faite,  généralement  après  quelques  semaines.  Le  moignon  qui 
résulte  de  cette  opération  est  parfois  anguleux  et  peut  alors 
présenter  quelques  difficultés  pour  l'application  de  l'œil 
artificiel. 

\S excision  partielle  du  staphylôme,  qui  a  surtout  des  avan- 
tages chez  les  enfants,  se  fait  de  la  manière  suivante  :  on  com- 
mence par  tailler,  à  l'aide  du  couteau  à  cataracte,  un  lambeau 
à  la  base  du  staphylôme,  en  ayant  soin  de  détacher  ainsi  cette 
dernière  dans  les  deux  tiers  de  sa  périphérie.  Le  cristallin  et 
parfois  une  partie  du  corps  vitré  expulsés,  on  coupe,  à  l'aide  de 
ciseaux  courbes,  du  staphylôme  détaché,  une  portion  telle 
qu'il  reste  un  lambeau  dont  la  forme  et  la  grandeur  doivent 
correspondre  avec  la  base  du  staphylôme.  Ceci  fait,  on  attache 
à  l'aide  d'une  suture  le  sommet  du  lambeau  au  point  corres- 
pondant de  la  sclérotique.  La  suture  s'élimine  spontanément, 
la  guérison  est  complète  au  bout  de  quelques  jours,  et  l'on 
obtient  ainsi  une  cicatrice  plate  et  résistante.  Dans  cette  opé- 
ration on  peut  aussi  remplacer  la  suture  de  la  cornée  par  des 
sutures  conjonctivales  (voy.  p.  176),  appliquées  de  façon  que  la 
conjonctive  recouvre  la  totalité  de  la  cornée.  Au  bout  d'une 
semaine  on  enlève  successivement  les  sutures. 

Pour  les  yeux  buphtalmiques,  on  peut  déterminer  une  atro- 
phie modérée,  par  le  moyen  suivant  :  un  fil  de  soie  double  est 
passé  à  travers  le  corps  vitré,  de  façon  qu'une  portion  de  la 
sclérotique,  large  de  10  à  12  millimètres,  soit  renfermée  dans 
la  ligature.  On  fera  bien  d'introduire  le  fil  parallèlement  à  la 
périphérie  de  la  cornée  et  d'éviter  les  parties  très  amincies  des 
enveloppes,  dans  lesquelles  le  fil  rencontrerait  la  partie  atro- 
phiée de  la  choroïde,  qui  ne  fournit  pas  de  matériaux  propres 
au    développement    de   la  suppuration.    On    ferme   la    suture 


ANOMALIES  DE  COURBURE  DE  LA  CORNEE. 


179 


légèrement,  on  coupe  le  fil  tout  près  du  nœud,  et  on  applique 
le  bandeau  ordinaire. 

Au  premier  symptôme  de  panophtalmie  (chémosis,  protru- 
sion  légère  de  Toeil  et  raideur  dans  ses  mouvements),  on  retire 
le  fil  et  on  applique  des  compresses  chaudes. 

Au  bout  de  quinze  jours  à  trois  semaines,  le  moignon  a 
perdu  sa  sensibilité  et  l'atrophie  est  terminée. 

Enucléation  de  Vœil.  —  Lorsque  le  slaphylôme  est  accom- 
pagné de  douleurs  ciliaires  intenses,  que  l'œil  présente  une 
tension  exagérée  ou  est  le   siège  d'une  inflammation  lente   et 


Fig.  45.  —  Enucléation  du  globe  oculaire. 

que  l'autre  œil  paraît  en  soufTrir,  il  est  préférable  de  pratiquer 
d'emblée  Ténucléation  du  globe  oculaire  d'après  le  procédé 
de  Bonnet, 

Le  malade  étant  couché  et  anesthésié,  on  saisit  un  pli  de  la 
conjonctive  près  de  la  cornée,  au-dessus  de  l'insertion  du 
muscle  droit  interne,  on  l'incise  avec  des  ciseaux  et  on  débride 
largement  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Puis  on  introduit  un 
crochet  à  strabisme  sous  l'insertion  musculaire,  et  l'on  coupe 
le  tendon  à  une  petite  distance  de  la  sclérotique  ;  cela  fait, 
on  continue  la  section  de  la  conjonctive,  toujours  près  de  la 
cornée,  jusqu'au  plus  prochain  muscle  droit,  que  l'on  détache 
également  de   la  sclérotique,   en   débridant   le  tissu  cellulaire 
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sous-conjonctival  aussi  largement  que  possible,  et  ainsi  de 
suite  jusqu'à  ce  que  les  quatre  muscles  droits  soient  coupés. 

On  saisit  alors  le  globe  oculaire  à  l'aide  de  pinces  assez 
fortes  que  l'on  applique  à  la  sclérotique  près  de  l'extrémité 
tendineuse  du  muscle  droit  interne  ou  externe  ménagée  dans  ce 
but,  et,  tout  en  tirant  autant  que  possible  l'œil  vers  le  côté  el 
en  avant,  on  glisse  avec  les  ciseaux  fermés  le  long  du  globe 
oculaire,  jusqu'auprès  du  nerf  optique,  que  l'on  coupe  par  un 
coup  de  ciseaux  (fig.  45). 

Si  l'opérateur  s'est  placé  derrière  le  malade,  il  lui  est  plus 
facile  de  couper  le  nerf  optique  de  l'œil  droit  en  pénétrant  dans 
l'orbite  du  côté  de  la  tempe  et  celui  de  l'œ^il  gauche  en  péné- 
trant du  côté  du  nez.  Le  nerf  optique  coupé,  il  est  très  facile  de 
luxer  le  globe  de  l'œil  et  de  le  détacher  complètement  des 
muscles  obliques. 

Lorsque  le  globe  de  l'œil  est  très  volumineux,  il  vaut  mieux, 
avant  de  le  luxer,  élargir  l'ouverture  conjonctivale  par  deux 
incisions  horizontales  pratiquées  dans  la  conjonctive  aux  bords 
interne  et  externe  de  la  cornée.  —  Après  l'enlèvement  du  globe 
oculaire  on  exerce  de  la  compression  avec  un  tampon  de  ouate 
à  travers  les  paupières  pour  faire  cesser  l'écoulement  du  sang, 
on  nettoie  la  cavité  à  l'aide  d'injections  d'une  solution  de  su- 
blimé et  on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale  par  deux 
ou  trois  sutures  séparées,  préférable  à  la  suture  en  forme  de 
bourse  autrefois  recommandée. 

L'hémorrhagie  consécutive  est  insignifiante  ;  on  fait  un  pan- 
sement antiseptique  (lotion  de  sublimé,  poudre  d'iodoforme)  et 
on  le  recouvre  du  bandeau  compressif.  Au  bout  de  quelques 
jours,  la  cicatrisation  est  généralement  terminée. 

Exentération  du  ylohe  de  l'œil.  —  Dans  un  nombre  de  cas 
extrêmement  restreint,  l'énucléation  est  suivie  de  méningite 
mortelle.  On  a  donc  cherché  à  remplacer  cette  opération, 
lorsque  c'est  possible,  par  une  autre  qui  paraît  échapper  à  ce 
danger.  Elle  a  été  indiquée,  d'abord,  par  Noyés  et  introduite 
comme  méthode  opératoire  par  Alfr.  Graefe  sous  le  nom  d'exen- 
tération.  On  détache  la  conjonctive  oculaire  tout  autour  de  la 
cornée  jusqu'à  1  ou  2  millimètres  du  bord  de  cette  membrane, 
et  on  enlève  cette  dernière  avec  l'étroit  anneau  scierai  qui 
l'entoure.  Au  moyen  d'une   large  cuiller  à  bords  mousses  on 
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parvient  aisément  à  vider  l'œil,  de  manière  à  ne  laisser  que  la 
coque  formée  par  la  sclérotique.  L'hémorrhagie  arrêtée,  on 
nettoie  et  lave  la  plaie  avec  une  solution  de  sublimé,  on  sau- 
poudre d'iodoforme  la  surface  interne  de  la  sclérotique,  on 
ferme  la  plaie  conjonctivale  par  une  suture  de  catgut,  et  on 
applique  un  bandeau  compressif.  —  La  réaction  inflammatoire 
et  les  douleurs,  sont  souvent  bien  vives  et  durent  plusieurs 
jours,  sans  donner  lieu  cependant  à  des  complications  sérieuses. 
Après  la  guérison  qui  demande  une  à  deux  semaines,  il  reste 
un  moignon  indolent  mieux  approprié  à  l'application  d'un  œil 
artificiel  qu'après  l'énucléation.  Tout  en  admettant  cet  avan- 
tage, je  préfère  la  dernière  opération  avec  sa  guérison  simple  et 
rapide,  et  je  la  considère  comme  tout  aussi  inoffensive,  si  on 
use  des  mêmes  soins  de  propreté  et  d'antisepsie. 


ARTICLE  IV 
Tumeurs  de  la  cornée. 

Elles  sont  très  rares,  ont  presque  toujours  leur  origine  dans 
le  limbe  conjonctival  et  se  développent  dans  l'épithélium  ou  se 
propagent  sur  la  cornée  après  avoir  débuté  dans  d'autres  par- 
ties de  l'œil.  Encore,  le  tissu  propre  de  la  cornée  généralement 
ne  participe  pas  à  l'altération  primitive.  On  a  ainsi  observé 
des  cancroïdes  et  des  tumeurs  mélaniques  dont  le  traite- 
ment ne  peut  consister  que  dans  l'ablation  s'il  y  a  moyen  de 
les  circonscrire,  ou  dans  l'énucléation  du  globe  oculaire. 
Quant  au  dermoïde,  qui  siège  à  moitié  sur  la  conjonctive  et  à 
moitié  sur  la  cornée,  nous  en  avons  déjà  indiqué  la  marche 
et  le  traitement,  en  parlant  des  tumeurs  de  la  conjonctive 
(Voy.p.  117). 

ARTICLE  V 
Lésions  de  la  cornée,  corps  étrangers. 

La  lésion  la  plus  fréquente  de  la  cornée  est  celle  qui  est  pro- 
duite par  la  pénétration  de  corps  étrangers  (éclats  de  métal,  de 
verre,  de  pierre,  de  bois,  etc.).  Ils  peuvent  rester  à  la  surface  de 
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la  membrane,  s'y  enfoncer  plus  ou  moins  profondément,  ou 
enfin  la  traverser  et  pénétrer  dans  les  parties  plus  profondes  de 
lœil. 

Si  une  partie  du  corps  étrang-er  proémine  au  dehors,  le  frot- 
tement des  paupières  produit  une  grande  irritation,  du  larmoie- 
ment et  des  douleurs  très  vives. 

Lorsque  le  corps  étranger  reste  dans  la  cornép,  il  peut  provo- 
quer une  suppuration  circonscrite,  qui  tend  à  l'éliminer,  soit  à 
la  surface  antérieure  de  la  cornée  s'il  est  situé  superficiellement, 
soit  en  le  faisant  tomber  dans  la  chambre  antérieure  s'il  a 
pénétré  très  profondément.  Si  l'on  éprouve  quelque  difficulté 
à  découvrir  la  présence  et  le  sièg-e  exact  d'un  corps  étrang-er 
dans  la  cornée,  il  faut  se  servir  de  l'éclairage  latéral,  de  la  loupe 
ou  du  miroir  réflecteur  de  l'ophtalmoscope,  après  avoir  dilaté 
la  pupille,  parce  que  le  corps  étranger  opaque  se  détache  mieux 
alors  sur  le  fond  rouge  de  Toeil. 

Lorsque  le  corps  étranger  a  seulement  atteint  la  cornée,  et 
que  l'on  réussit  à  l'extraire,  le  pronostic  est  absolument  bon  ; 
lorsqu'il  a  pénétré  dans  l'œil,  le  pronostic  dépend  de  l'endroit 
où  il  s'est  logé. 

L'extraction  des  corps  étrangers  de  la  cornée  est  notablement 
facilitée  par  l'emploi  de  la  cocaïne  ;  chez  les  malades  qui  ne  peu- 
vent tenir  leur  œil  tranquille,  il  vaut  mieux  se  servir  tout  de 
suite  d'une  pince  à  fixation  pour  immobiliser  le  globe. 

Ordinairement,  il  peut  suffire  d'appuyer  la  tête  du  malade 
contre  le  dos  d'une  chaise,  d'écarter  les  paupières  avec  le  pouce 
et  l'index  de  la  main  gauche,  et  de  fixer  ainsi  le  globe  de  l'œil, 
en  exerçant  sur  lui  une  pression  modérée  à  travers  les  paupières. 
Lorsque  le  corps  étranger  se  trouve  logé  tout  à  fait  à  la  face 
antérieure  de  la  cornée,  on  peut  l'enlever  facilement  à  l'aide 
d'une  curette  de  Daviel  ou  d'une  petite  gouge  ad  hoc. 

Si  c'est  un  éclat  de  fer  ou  d'acier,  on  doit  essayer  l'action 
d'un  aimant. 

S'il  est  enclavé  dans  le  tissu  de  la  cornée,  le  meilleur  moyen 
est  de  pénétrer  avec  la  petite  gouge  ou  une  aiguille  à  cataracte 
derrière  le  corps  étranger,  et  de  l'enlever  ainsi  d'arrière  en 
avant.  Si  le  corps  étranger  proémine  déjà  dans  la  chambre  an- 
térieure, et  si  on  ne  peut  le  saisir  avec  des  pinces  sans  risque 
de  l'enfoncer  davantage,  il  devient  nécessaire  de  pénétrer  avec 
un  couteau  lancéolaire  dans  la  chambre  antérieure  même,  en 
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évitant  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse.  On  applique  la  lame  du 
couteau  derrière  le  corps  étranger,  et,  après  l'avoir  fixé  ainsi,  on 
peut  l'enlever  àl'aide  d'une  aiguille  à  cataracte  ou  de  pinces  fines. 

Après  l'extraction  on  applique  la  poudre  ou  la  pommade 
d'iodoforme  et  un  bandeau  compressif. 

Si  malg"ré  toutes  ces  précautions,  le  corps  étranger  tombait 
dans  la  chambre  antérieure,  il  faudrait  attendre  le  rétablisse- 
ment de  l'humeur  aqueuse  et  pratiquer  à  la  périphérie  de  la 
cornée  une  incision  de  quelques  millimètres,  à  l'aide  d'un  cou- 
teau lancéolaire.  Quelquefois  l'humeur  aqueuse,  en  s'échap- 
pant  rapidement,  entraîne  le  corps  étranger.  S'il  reste  dans 
l'œil,  on  sera  obligé  de  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure 
avec  l'aimant,  ou  s'il  s'agit  d'autres  choses  que  de  fer  ou  d'acier 
ou  si  l'extraction  ne  réussit  pas  parce  moyen,  avec  des  pinces  à 
iridectomie,  de  saisir  la  partie  de  l'iris  sur  laquelle  il  repose,  de 
l'attirer  au  dehors,  et  de  l'exciser  avec  des  ciseaux  courbes. 

Les  blessures  de  la  cornée  sont  tantôt  des  abrasions  superfi- 
cielles, intéressant  surtout  la  couche  épithéliale,  par  des  égra- 
tignures,  le  choc  d'une  branche  d'arbre,  tantôt  des  brûlures 
très  superficielles,  par  exemple  avec  la  cendre  du  cigare.  L'ir- 
ritation est  toujours  vive,  s'accompagne  de  larmoiement,  de 
douleurs  ciliaires  et  d'une  forte  injection  périkératique.  Après 
des  brûlures  superficielles  même  très  étendues  on  est  souvent 
surpris  par  le  retour  complet  à  l'état  normal,  surtout  chez  des 
individus  jeunes,  malgré  l'aspect  grave  de  la  lésion.  Si  le  tissu 
même  de  la  cornée  a  été  atteint  par  une  brûlure  plus  profonde, 
ou  l'action  d'un  caustique,  et  si  l'inflammation  n'est  pas  arrêtée, 
elle  peut  être  suivie  de  suppuration  avec  toutes  ses  consé- 
quences. 

Il  faut  d'abord  rechercher  s'il  n'est  pas  resté  de  corps  étran- 
ger sur  la  cornée,  nettoyer  soigneusement  le  sac  conjonctival 
avec  une  solution  de  sublimé,  combattre  l'inflammation  par  des 
compresses  fraîches,  ou  au  besoin  par  quelques  sangsues  appli- 
quées à  la  tempe,  instiller  de  l'atropine,  et  appliquer  la  poudre 
ou  la  pommade  d'iodoforme  avec  un  bandeau  compressif  jusqu'à 
la  régénération  de  la  perte  de  substance. 

Les  blessures  par  un  instrument  tranchant  guérissent  géné- 
ralement vite  et  en  laissant  tout  au  plus  une  petite  opacité,  si 
la  plaie  est  linéaire  et  si  la  blessure  n'a  pas  été  suivie  de  hernie 
de  l'iris. 
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La  lésion  est  bien  plus  dangereuse  si  elle  est  irrégulière,  s'il 
y  a  eu  prolapsus  de  Tiris  et  si  l'instrument  a  pénétré  dans  le 
cristallin.  Dans  ce  dernier  cas,  nous  aurons  une  cataracte  trau- 
matique  dont  le  danger  varie  suivant  l'âge  des  malades.  Si  l'on 
ne  réussit  pas  à  réduire  immédiatement  le  prolapsus  de  l'iris^ 
en  excitant  les  contractions  de  la  pupille  par  des  frictions  à  tra- 
vers la  paupière  supérieure,  par  l'usage  alternatif  de  l'atropine 
et  de  la  pilocarpine,  il  faut  pratiquer  l'ablation  de  la  partie  her- 
niée  avec  un  petit  couteau  ou  des  ciseaux. 

Puis,  on  doit  mettre  l'œil  au  repos  par  un  bandeau  compres- 
sif,  continuer  les  instillations  du  myotique,  et  si  la  réaction 
inflammatoire  est  très  forte,  appliquer  quelques  sangsues  à  la 
tempe,  faire  des  frictions  sur  le  front  avec  la  pommade  mercu- 
rielle  belladonée,  et  prescrire  au  besoin  un  purgatif.  Les  diffé- 
rentes complications,  iritis,  cataracte  traumatique,  etc.,  exigent 
un  traitement  spécial  que  nous  aurons  à  exposer  à  propos  de  ces 
affections. 

ARTICLE  VI 
Anomalies  congénitales  de  la  cornée. 

1^  Une  cornée  trop  petite  dans  tous  ses  diamètres  (microcor- 
née) se  rencontre  surtout  lorsque  l'œil  tout  entier  est  rçsté 
plus  ou  moins  rudimentaire  (microphtalmie). 

2°  Dans  le  développement  excessif  de  la  cornée,  sous  forme 
de  cornée  globuleuse  conc/énitale^  la  membrane  paraît  plus 
convexe  parce  que  la  chambre  antérieure  est  plus  profonde. 
Mais,  en  réalité,  le  rayon  de  courbure  de  la  cornée  se  rappro- 
che de  celui  de  la  sclérotique. 

L'iris  est  plus  large,  la  pupille  est  dilatée  et  parfois  déplacée 
en  dedans,  en  haut  ou  en  bas.  La  cornée  est  si  grande  qu'il  ne 
paraît  presque  pas  de  blanc  de  l'œil  dans  la  fente  palpébrale. 
La  transparence  de  la  membrane  est  le  plus  souvent  imparfaite, 
et  la  vue  fortement  endommagée  par  des  altérations  notables  de 
la  choroïde,  par  des  opacités  du  corps  vitré,  et  par  l'excavation 
de  la  papille  du  nerf  optique.  La  cause  de  cette  affection  n'est 
pas  exactement  connue  ;  on  l'attribue  à  une  irido-kératite  intra- 
utérine,  avec  augmentation  de  la  pression  intra-oculaire  [glau- 
come infantile)  et  diminution  de  la  résistance  de  la  cornée. 
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On  a  essayé  d'arrêter  les  progrès  du  kératoglobus  (hydrophtal- 
mos)  par  des  paracentèses  de  la  chambre  antérieure,  la  scléro- 
tomie  et  Tiridectomie.  J'ai  obtenu,  par  cette  dernière  opération, 
des  résultats  très  satisfaisants,  mais  il  faut  la  pratiquer  avec  la 
précaution  de  faire  une  incision  cornéenne  et  non  sclérale  et 
laisser  l'humeur  aqueuse  s'écouler  très  lentement.  Les  dangers 
indéniables  des  interventions  chirurgicales  engagent  à  tenter 
préalablement  les  instillations  prolongées  de  pilocarpine  ou 
d'ésérine,  et  si  on  obtient  par  ces  moyens  une  diminution  sen- 
sible de  la  tension,  on  doit  s'en  tenir  là. 

3°  L'opacité  de  la  sclérotique  au  lieu  de  s'arrêter  à  l'anneau 
conjonctival  empiète  sur  la  cornée,  de  sorte  que  le  centre  de 
cette  membrane  seul  reste  transparent.  (Sclérose  de  la  cornée; 
sclérophtalmie.)  Le  reste  de  l'œil  peut  être  normal.  Il  faut  attri- 
buer cet  état  à  un  arrêt  de  développement,  la  cornée  étant  jus- 
qu'à un  certain  moment  de  la  vie  intra-utérine  aussi  opaque  que 
la  sclérotique. 

On  observe  aussi  un  défaut  congénital  de  transparence  sous 
forme  de  taches  laiteuses  situées  vers  le  centre  de  la  cornée, 
qui  disparaissent  plus  tard  plus  ou  moins  complètement.  Elles 
sont  dues  probablement  à  des  affections  de  la  cornée  pendant 
la  vie  intra-utérine,  semblables  à  celles  que  nous  observons 
plus  tard,  et  qui  sont  la  cause  des  opacités  de  cette  membrane. 

4^  Les  tumeurs  congénitales  de  la  cornée  sous  forme  de  der- 
moïdes  ont  été  déjà  décrites  parmi  les  tumeurs  de  la  conjonc- 
tive (Voy.  p.   117). 


MALADIES    DE    LA    SCLÉROTIQUE 

ARTICLE    PREMIER 
Sclérite,  épisclérite. 

Autrefois  on  croyait  que  l'injection  sous-conjonctivale  était 
localisée  dans  la  sclérotique,  et  l'on  désignait  sous  le  nom 
d'ophtalmie  rhumatismale  ou  goutteuse,  l'hyperhémie  péri- 
kéra tique  formée  par  des  vaisseaux  très  fins  qui  rayonnent 
autour  du  bord  de  la  cornée.  D'autre  part,  on  niait  la  possi- 
bilité d'une  inflammation  de  la  sclérotique.  Nous  savons  main- 
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tenant  que  Tinjection  périkératique  sièg-e  au-devant  du  tissu 
sous-conjonctival,  et  que  la  sclérotique  peut  devenir  parfaite- 
ment le  siège  d'une  inflammation,  sans  qu'il  soit  possible  de 
distinguer  des  vaisseaux  isolés  dans  la  rougeur  qui  accompagne 
cette  inflammation. 

L'inflammation  de  la  sclérotique  désig-née  sous  le  nom  de 
sclérite  ou  à' épisclériie  se  présente  avec  les  symptômes  sui- 
vants :  Dans  une  partie  bien  circonscrite  du  blanc  de  l'œil,  le 
plus  souvent  du  côté  externe  de  la  cornée,  apparaît  une  rougeur 
violette  qui,  au  premier  abord,  ressemble  à  une  ecchymose. 
Cette  tache,  dont  la  coloration  résulte  d'une  hyperhémie  de  la 
sclérotique  couverte  du  tissu  semi-transparent  delà  conjonctive, 
s'accompagne  plus  tard  d'une  injection  sous-conjonctivale.  Dans 
les  cas  légers,  le  malade  ne  ressent  aucun  symptôme  d'irritation, 
et  la  rougeur  peut  disparaître  au  bout  de  quelques  semaines, 
habituellement,  pour  faire  une  nouvelle  apparition  dans  les  par- 
ties voisines  et  parcourir  ainsi  tout  le  tour  de  la  cornée. 

Dans  d'autres  cas,  les  douleurs  sont  vives,  la  partie  injectée 
ne  reste  pas  au  niveau  de  la  conjonctive,  elle  proémine  de  plus 
en  plus,  et  s'élève  comme  un  bouton  large  et  rouge  ou  sous 
forme  d'une  élevure  jaunâtre  sur  le  fond  rouge  de  la  tache.  La 
maladie  montre  alors  une  tendance  prononcée  à  se  compliquer 
d'opacités  de  la  cornée,  soit  que  l'inflammation  se  propage  direc- 
tement sur  cette  membrane,  ou  qu'elle  produise  par  la  com- 
pression des  nerfs  ciliaires  un  trouble  d'innervation  delà  cornée. 
En  effet,  cette  membrane  perd  sa  sensibilité  dans  les  endroits 
atteints.  On  voit  alors  la  cornée  devenir  opaque  à  la  partie  du 
bord  qui  se  trouve  près  de  la  sclérotique  malade,  et  cette  opa- 
cifîcation  s'avance  assez  loin  A^ers  le  centre.  Dans  ces  cas  plus 
graves,  les  malades  se  plaignent  de  céphalalgie,  de  pression 
dans  l'œil  ;  mais  la  vue  n'est  atteinte  que  lorsque  la  maladie  est 
compliquée  par  des  affections  de  la  cornée,  de  Tiris  ou  de  la 
choroïde. 

Marche  et  terminaison,  — La  maladie  dure  toujours  plusieurs 
mois,  et  peut  se  prolonger  plus  encore  si  l'affection  occupe 
successivement  différents  points  de  la  sclérotique.  Générale- 
ment la  proéminence  s'aplatit  au  bout  de  quelques  mois,  l'in- 
jection pâlit,  et  la  partie  atteinte  prend  une  couleur  ardoisée 
due  au  pigment  émigré  dans  le  tissu  de   la  sclérotique. 
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Les  opacités  de  la  cornée  disparaissent  progressivement  ; 
d'autres  fois  elles  restent  stationnaires. 

Pronostic.  —  Il  est  absolument  favorable  tant  que  la  sclérite 
n'est  pas  compliquée  d'autres  affections  ;  il  faut  préparer  le 
malade  à  la  longue  durée  de  la  maladie  que  le  traitement  ne 
réussit  pas  souvent  à  abrég^er. 

Etiologie.  —  La  cause  de  cette  affection  est  presque  toujours 
rhumastismale,  et  on  la  rencontre  alors  en  même  temps  que  des 
douleurs  rhumatismales  dans  d'autres  parties  du  corps.  D'ail- 
leurs, elle  paraît  aussi  sous  la  dépendance  des  diathèses  scro- 
fuleuse  et  même  syphilitique  [Mooren). 

D'après  les  statistiques,  un  tiers  des  cas  se  rencontre  pen- 
dant la  période  de  la  puberté  ou  immédiatement  après.  La 
maladie  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hom- 
mes: elles  les  atteint  aussi  vers  l'âg-e  critique  et  paraît  alors 
en  rapport  avec  des  anomalies  de  menstruation  et  des  troubles 
de  la  circulation  générale. 

Traitement.  —  Pour  le  traitement  local,  il  faut  savoir  que 
tous  les  irritants  comme  les  astringents,  le  nitrate  d'argent, 
le  précipité  rouge,  se  montrent  nuisibles.  Dernièrement,  on  a 
recommandé  le  massage  à  travers  les  paupières  [Pagenstecher)., 
des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  dans  la  région 
malade,  et  des  incisions  multiples  à  travers  la  partie  atteinte, 
jusque  dans  la  sclérotique  [Adamueck).  Les  insufflations  de 
calomel  sont  surtout  utiles  dans  les  cas  d'injection  super- 
ficielle. 

Les  compresses  aromatisées  chaudes,  le  bandage  compressif 
et  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  à  la  tempe  combat- 
tent efficacement  les  douleurs  qui  accompagnent  la  maladie. 
Il  faut  conseiller  le  repos  de  l'œil,  mettre  le  malade  en  garde 
contre  l'action  de  l'air  froid  et  humide  sur  les  yeux  et  la 
tête,  surtout  pendant  la  nuit,  et  contre  les  variations  de  tem- 
pérature. En  cas  de  complication  du  côté  de  l'iris,  il  faudrait 
avoir  recours  aux  instillations  d'atropine  et  au  traitement 
spécial  indiqué. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'affection  oculaire  étant  sous  la 
dépendance  d'une  diathèse  rhumastismale,  on  réussit  à  abréger 
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sa  durée  généralement  si  longue,  en  prescrivant  des  transpi- 
rations de  quelques  heures  (deux  ou  trois  fois  par  semaine) 
obtenues  à  l'aide  d'injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de 
pilocarpine  (5  à  7  gouttes  d'une  solution  de  1  gramme  pour 
10  grammes  d'eau)  et  l'usage  interne  de  l'iodure  de  potassium 
ou  du  salicylate  de  soude. 

Les  affections  de  la  sclérotique  connues  sous  le  nom  de 
scléro-choroïdite  antérieure  et  scléro-choroïdite  postérieure ^  ou 
de  staphylômes  antérieur  ou  postérieur  de  la  sclérotique,  sont 
entièrement  sous  la  dépendance  des  maladies  du  corps  ciliaire 
et  de  la  choroïde,  et  seront  exposées  avec  celles-ci. 


ARTICLE   II 
Lésions  de  la  sclérotique. 

Les  plaies  de  la  sclérotique  sont  dangereuses  lorsqu'elles  sont 
infectées  soit  par  le  corps  vulnérant  soit  par  les  microbes  du 
sac  conjonctival.  De  là,  la  nécessité  de  nettoyer  soigneuse- 
ment les  plaies  sclérales  et  le  sac  conjonctival  à  l'aide  de  pin- 
ceaux de  ouate  imbibés  d'une  solution  de  sublimé,  ou  de  cau- 
tériser même  avec  le  galvano-cautère,  de  réunir  les  lèvres  de  la 
plaie  par  des  sutures  de  la  sclérotique  ou  de  la  conjonctive, 
d'y  appliquer  la  poudre  d'iodoforme  et  un  bandeau  protecteur. 

1°  Les  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  la  sclérotique,  et 
qui  restent  enclavés  dans  la  plaie,  peuvent  être  enlevés  immé- 
diatement, à  l'aide  de  pinces,  de  la  plaie  scléroticale  élargie 
dans  ce  but,  en  cas  de  besoin. 

Nous  nous  occuperons  de  ceux  qui,  ayant  traversé  la  scléroti- 
que, ont  pénétré  dans  l'intérieur  de  l'œil,  au  chapitre  du  corps 
vitré. 

2°  Les  blessures  de  la  sclérotique  doivent  leur  importance 
surtout  à  la  déchirure  simultanée  de  la  choroïde  avec  écoule- 
ment de  l'humeur  vitrée,  ou  à  d'autres  complications  sérieuses, 
telles  que  des  hémorrhagies  intra-oculaires,  le  décollement  de 
la  rétine,  etc.  Les  plaies  simples  de  la  sclérotique  guérissent 
parfaitement  et  rapidement;  il  suiTit  d'appliquer  un  bandeau 
compressif  après  avoir  réuni  les  lèvres  de  la  plaie,  si  elle  est 
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étendue,  par  une  suture.  Lorsque  la  plaie  se  trouve  près  de  la 
cornée,  il  y  a  presque  toujours  un  prolapsus  de  Tiris,  qu'il  faut 
exciser,  en  ayant  soin  d'appliquer  ensuite  un  bandeau  com- 
pressif. 

3°  Les  ruptures  de  la  sclérotique  sont  plus  dangereuses,  non 
pas  au  point  de  vue  de  la  sclérotique,  qui  g"uérit  parfaitement, 
mais  parce  qu'elles  se  produisent  sous  l'influence  de  fortes 
contusions  qui  amènent  d'autres  lésions  plus  g-raves  de  l'œil. 
Les  ruptures  se  font  toujours  dans  le  voisinage  de  la  cornée, 
et  donnent  lieu  à  des  prolapsus  de  l'iris,  à  l'expulsion  du  cris- 
tallin et  d'une  partie  du  corps  vitré,  quelquefois  sans  même 
que  la  conjonctive  sus-jacente  ait  été  déchirée.  En  même 
temps,  la  lésion  peut  produire  des  hémorrhagies  internes,  le 
décollement  de  la  rétine, etc.  Dans  ces  cas,  la  vision  de  l'œil  est 
fortement  compromise,  lors  même  qu'on  réussit  à  conserver  la 
forme  de  l'œil  ;  en  cas  d'infection  la  maladie  se  termine  par 
une  panophtalmie  et  l'atrophie  du  globe.  Abstraction  faite  de 
l'infection,  le  pronostic  dépend  donc  entièrement  de  l'étendue 
des  lésions  qui  accompag^nent  la  rupture  de  la  sclérotique.  S'il 
paraît  utile  d'intervenir,  il  faut  inciser  la  conjonctive,  lorsqu'elle 
est  restée  intacte,  au-dessus  de  l'endroit  où  la  rupture  a  eu  lieu, 
exciser  le  prolapsus  de  l'iris,  appliquer  un  bandage  compressif, 
et  combattre  l'inflammation  consécutive  par  des  émissions  san- 
g-uines.  Dans  tous  les  cas  le  nettoyage  soig'neux  de  la  blessure 
et  du  sac  conjonctival  s'impose.  Lorsque  la  lésion  a  intéressé 
la  région  ciliaire,  il  faut  penser  au  dang-er  d'une  affection  sym- 
pathique de  l'autre  œil  (Voy.  plus  loin). 


CHAPITRE   IV 
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Anatomie.  —  La  seconde  enveloppe  des  milieux  de  Tœil  est  for- 
mée par  la  choroïde  appliquée  sur  la  sclérotique,  et  se  continuant 
dans  le  corps  ciliaire  et  dans  Tiris.  En  effet,  Tembryogénie  et  l-his- 
tologie  démontrent  qu'on  doit  considérer  ces  trois  parties  de  Toeil 
comme  constituant  une  membrane  unique,  à  laquelle  on  a  donné 
aussi  le  nom  d'uvée  ou  de  tractus  uvéal. 

i^  La  choroïde  est  située  entre  la  sclérotique  et  la  rétine  :  nette- 
ment séparée  de  la  dernière  par  une  lame  élastique,  la  choroïde  n'est 
unie  à  la  sclérotique  que  d'une  manière  peu  intime,  sauf  au  voisi- 
nage du  nerf  optique  où  les  deux  membranes  sont  assez  solidement 
fixées  ensemble  (Voy.  plus  loin).  —  La  choroïde  se  compose  des 
quatre  couches  suivantes  : 

a.  La  plus  externe  qui  unit  la  choroïde  à  la  sclérotique  (membrane 
sous-choroïdienne)  est  formée  d\m  tissu  cellulaire  à  grandes  mailles, 
entremêlées  de  fibres  élastiques,  de  corpuscules  lymphoïdes,  de 
noyaux  ovales  qui  appartiennent  à  Tendothèle  et  d'un  grand  nombre 
de  cellules  pigmentaires,  tantôt  arrondies,  tantôt  pourvues  de  pro- 
longements multiples  qui  s'anastomosent  entre  eux.  Tout  cela  est 
réuni  par  une  substance  intercellulaire  très  mince  ,  homogène,  et 
tout  à  fait  dépourvue  de  structure.  C'est  cette  couche  externe  de  la 
choroïde,  la  lamina  fusca  des  anciens  auteurs,  que  traversent  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se  rendent  à  Liris, 

b.  La  seconde  couche  est  celle  des  gros  vaisseaux  de  la  choroïde 
{couche  vasculaire)  ;  les  veines  sont  situées  en  dehors,  les  artères 
en  dedans,  et  elles  se  trouvent  logées  dans  un  tissu  analogue  à 
celui  qui  constitue  la  couche  sous-jacente.  La  tunique  adventice  des 
vaisseaux  est  très  forte  et  contiendrait,  d'après  H.  Mûller,  des  fibres 
musculaires  lisses.   Les  cellules  pigmentaires  y   sont  moins  nom- 
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breuses^  plus  petites,  leurs  prolongements  très  courts,  et  mêlées 
d^autres  cellules  sans  pigment.  Au-dessus  de  cette  couche  se  trouve  : 


Fig.  46.  —  Coupe  théorique  du  segment  antérieur  de  l'œil  (d'après  Merckel). 
C,  cornée.  Se,  sclérotique.  Co,  conjonctive.  /,  iris.  Sph,  sphincter.  Pu,  plexus  veineux. 
Ln,  ligament  pectine.  Pc,  procès  ciliaires.  Me,  muscle  ciliairc.  Ch,  choroïde,  ts,  espace 
sus-choroïdien.  Os,  ora  serrata.  Cr,  cristallin.  Z,  zonule  de  Zinn  (ligament  suspenseur). 

C.  Celle  des  capillaires  réunis  en  un  réseau  très  serré,  et  désignée 
sous  le  nom  de  chorio-capillaire  {memhrana  Ruyschiana).  Les  capil- 
laires se  trouvent  au  milieu  d'un  tissu  homogène  sans  structure. 
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(/.  La  quatrième  couche,  intimement  liée  à  la  chorio-capillaire, 
est  formée  par  la  lame  élastique,  pellicule  fine  ressemblant  à  la 
membrane  de  Descemet,  mais  beaucoup  plus  mince,  et  comme 
toutes  les  membranes  vitrées,  homogène  et  sans  structure.  Elle  est 
munie,  à  sa  face  interne  qui  touche  la  rétine,  d'une  couche  épithé- 
liale  composée  de  cellules  aplaties  et  très  riche  en  pigment  {tape- 
tuîii).  Ce  pigment  est  plus  ou  moins  foncé,  mais  il  l'est  surtout  dans 
le  voisinage  de  la  macula  liitea,  et,  en  général,  chez  les  nouveau-nés. 
La  couche  épithéliale  sert  de  base  aux  bâtonnets  de  la  rétine,  et 
appartient  en  réalité  à  cette  membrane,  comme  cela  a  été  démontré 
par  des  recherches  embryologiques. 

On  a  constaté  aussi  dans  la  choroïde,  surtout  vers  sa  partie  pos- 
térieure, la  présence  de  fibres  musculaires  lisses,  et  une  grande 
quantité  d'éléments  nerveux,  fibres  à  double  contour  et  cellules 
ganglionnaires  [Mû lier,  Schivelr/r/er). 

Vers  le  pôle  postérieur  de  l'œil,  la  choroïde  se  termine  par  un 
anneau  mince  et  étroit,  cellulaire  et  élastique,  qui  entoure  le  nerf 
optique.  Comme  nous  l'avons  déjà  dii,  la  membrane  est  à  cet  en- 
droit assez  solidement  fixée  à  la  sclérotique,  et  envoie  quelques 
fibres  fines  et  isolées  au  névrilème  du  nerf  optique  et  à  la  lamelle 
criblée. 

En  avant,  la  choroïde  proprement  dite  se  termine  à  l'endroit  qui 
porte  le  nom  d'ora  se/va/a,  parce  que  la  rétine  y  forme,  en  cessant, 
des  zigzags  dentelés.  C'est  à  cette  ligne  que  la  tunique  vasculaire 
de  Toeil  se  continue  dans  le  corps  ciliaire. 

2"  Le  cof'ps  ciliaire  est  situé  derrière  la  partie  antérieure  de  la 
sclérotique,  et  se  compose  de  deux  parties.  Tune  externe,  le  muscle 
ciliaire  ;  Tautre  interne,  les  procès  ciliaires.  Ceux-ci,  au  nombre  de 
soixante-dix  à  soixante-douze,  sont  situés  généralement  dans  la 
direction  du  méridien,  et  formés  par  des  plis  de  la  choroïde.  Ils  se 
lèvent  près  de  Yora  serrata,  gagnent  rapidement  en  hauteur  et  se 
dirigent  jusqu'au  voisinage  de  Téquateur  du  cristallin  qu'ils  ne 
paraissent  pas  toucher.  Arrivés  là,  ils  se  courbent  brusquement 
vers  rinsertion  de  liris,  en  laissant  entre  eux  et  la  base  de  cette 
membrane  une  rainure  profonde.  Le  tissu  des  procès  ciliaires  est 
analogue  à  celui  de  la  choroïde  ;  il  se  compose  de  tissu  cellulaire 
qui  renferme  quelques  amas  pigmentaires  et  un  grand  nombre  de 
vaisseaux.  La  chorio-capillaire  n'existe  plus  dans  ces  organes,  la 
lame  élastique  y  est  changée  en  un  tissu  plus  pâle,  moins  résis- 
tant, se  détachant  difficilement  de  la  couche  sous-jacente,  et  pré- 
sentant à  sa  face  interne  des  saillies  et  des  sillons  qui  lui  ont  valu 
le  nom  de  réiiculum.  Les  cellules  épithéliales  pigmentaires  se  retrou- 
vent aussi  sur  la  surface  des  procès  ciliaires  ;  elles  y  sont  de  forme 
irrégulière  et  très  foncée. 
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La  partie  externe  du  corps  ciliaire  qui  touche  directement  à  la 
sclérotique  est  composée  du  muscle  ciliaire  (muscle  tenseur  de  la 
choroïde).  Ses  fibres  lisses  naissent  de  la  paroi  interne  du  canal  de 
Schlemm,  par  une  insertion  rendue  plus  solide  par  des  fibres  pro- 
venant de  la  membrane  de  Descemet  [ligament  pectine)  et  de  la 
sclérotique.  Ces  fibres  forment  à  cet  endroit  un  anneau  tendineux 
renforcé  par  une  couche  de  tissu  cellulo-élastique.  Les  fibres  mus- 
culaires suivent  des  directions  différentes  ;  les  plus  externes  sont 
parallèles  à  la  sclérotique  et  se  perdent  dans  la  choroïde  ;  les  plus 
internes  sont  circulaires,  les  moyennes  sont  dirigées  vers  les  procès 
ciliaires,  de  sorte  que  le  muscle,  dans  sa  totalité,  a  une  forme  trian- 
gulaire dont  la  base  est  dirigée  vers  les  procès  ciliaires  et  le  som- 
met vers  le  canal  de  Schlemm.  Ces  fibres  lisses  forment  de  petits 
faisceaux  entre  lesquels  se  trouvent  du  tissu  cellulaire,  des  vaisseaux 
et  des  nerfs. 

3°  La  partie  antérieure  du  tractus  uvéal  est  formée  par  Viris.  Il 
prend  naissance  au  point  de  jonction  de  la  sclérotique  avec  la  cor- 
née, vers  la  paroi  interne  du  canal  de  Schlemm,  en  même  temps  que 
le  muscle  ciliaire.  De  là,  cette  membrane  se  dirige  en  dedans  et 
s'applique  sur  la  convexité  du  cristallin. 

Elle  représente  un  anneau  de  forme  variable,  dont  l'ouverture 
interne  constitue  la  pupille,  et  dont  la  plus  grande  épaisseur  est  tout 
près  du  bord  pupillaire  qui  lui-même  est  aminci.  On  distingue  à  sa 
surface  antérieure  une  ligne  circulaire  assez  irrégulière,  concentri- 
que au  bord  de  la  pupille  et  à  une  distance  d'à  peu  près  un  milli- 
mètre de  celui-ci.  De  cette  ligne  partent  d'autres  lignes  et  bandes 
qui  ont  une  direction  circulaire  vers  le  bord  pupillaire,  une  direction 
rayonnante  vers  l'insertion  ciliaire.  Son  emplacement  correspond 
au  petit  cercle  artériel  de  l'iris. 

La  couleur  de  l'iris  dépend  de  la  quantité  de  pigment  renfermé 
dans  son  tissu.  Lorsqu'il  contient  peu  ou  pas  de  pigment,  l'iris  pa- 
raît bleu  par  interférence  ;  tandis  qu'une  nuance  foncée  de  Tiris  ré- 
sulte d'une  plus  grande  quantité  de  pigment  renfermé  dans  le  tissu 
même.  Celui-ci  se  compose  de  tissu  cellulaire,  formant  des  faisceaux 
onduleux,  qui  ont  tantôt  une  direction  radiaire,  tantôt  circulaire.  11 
renferme  des  cellules  munies  ou  dépourvues  de  pigment,  et  entoure 
les  vaisseaux  dont  l'iris  contient  un  très  grand  nombre. 

Les  muscles  de  l'iris  sont  situés  près  de  sa  face  postérieure  ;  on 
y  distingue  près  du  bord  pupillaire  des  fibres  circulaires  concentri- 
ques à  ce  bord  et  qui  constituent  le  sphincter  de  la  pupille.  Le  dila- 
tateur de  la  pupille  représente  une  couche  mince  de  faisceaux  étroits 
et  rayonnes,  qui  paraissent  naître  près  de  l'anneau  ciliaire,  se  diri- 
gent vers  le  sphincter  et  s'y  perdent  en  se  recourbant  et  en  se  mê- 
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lant  aux  fibres  circulaires.  L'existence  du  muscle  dilatateur  de  la 
pupille  a  été  mise  en  question  par  quelques  histologistes. 

La  surface  antérieure  de  Tiris  est  formée  par  un  endothélium  très 
mince  qui  recouvre  une  couche  de  cellules  formant  des  anasto- 
moses et  renfermant  des  cellules  lymphoïdes  (reticulum,  Michel)  ; 
on  y  distingue  près  de  son  insertion  ciliaire  des  fibres  élastiques  qui 
viennent  du  ligament  pectine  de  la  membrane  de  Descemet.  La  sur- 
face postérieure  est  formée  d'une  membrane  limitante,  hyaloïde, 
élastique  et  couverte  d'une  couche  épaisse  de  pigment  renfermé 
dans  des  cellules  arrondies  au  milieu  d'une  substance  intercellulaire 
amorphe.  C'est  la  continuation  de  la  couche  pigmentaire  épithéliale 
de  la  choroïde  que  nous  avons  vue  passer  sur  les  procès  ciliaires  et 
qui  vient  également  recouvrir  l'iris  jusqu'au  bord  pupillaire,  au  voi- 
sinage duquel  elle  augmente  d'épaisseur  et  qu'elle  dépasse  parfois, 
de  sorte  que  l'on  voit  alors  la  pupille  bordée  d'un  liséré  noir  très 
foncé. 


Les  détails  suivants  sur  la  circulation  de  la  choroïde,  du  corps  ci- 
liaire et  de  riris,  sont  présentés  d'après  les  travaux  de  M.  Leher, 
qui  ont  jeté  sur  bien  des  points  un  jour  nouveau. 

Les  parties  dont  nous  venons  de  donner  la  description  (choroïde, 
corps  ciliaire  et  iris)  reçoiYentleur sanff  artériel  des  artères  ciliaires 
parmi  lesquelles  on  distingue  les  artères  ciliaires  postérieures, 
branches  directes  de  Tartère  ophtalmique,  et  les  artères  ciliaires 
antérieures  (provenant  des  artères  des  muscles  droits  de  l'œil).  Les 
artères  ciliaires  courtes  postérieures,  au  nombre  de  vingt  à  peu  près, 
perforent  la  sclérotique  à  peu  de  distance  du  nerf  optique,  se  divisent 
dichotomiquement  dans  la  choroïde,  et  s'y  distribuent  rapidement 
jusque  dans  le  voisinage  de  Vora  serrata. 

A  partir  de  leur  entrée  dans  la  choroïde,  elles  envoient  des  bran- 
ches dans  la  couche  capillaire,  dans  laquelle  se  perdent  à  la  fin 
toutes  leurs  ramifications,  à  l'exception  de  quelques-unes  qui  dépas- 
sent Vora  serrata  et  forment  des  anastomoses  avec  les  branches  des 
artères  ciliaires  antérieures  et  des  artères  ciliaires  longues  posté- 
rieures. La  transformation  directe  de  ces  artères  en  veines  n'existe 
pas.  Les  parties  antérieures  de  la  choroïde,  situées  au  delà  de  Vora 
serrata,  reçoivent  leur  sang  artériel  des  artères  ciliaires  longues 
postérieures,  et  des  artères  ciliaires  antérieures.  Celles-là,  après 
avoir  traversé  la  sclérotique  très  obliquement  près  du  nerf  optique, 
cheminent  dans  la  couche  externe  de  la  choroïde  (membrana  supra- 
choroïdea),  jusqu'au  muscle  ciliaire,  et  s'y  divisent  en  deux  bran- 
ches qui  traversent  le  muscle  en  divergeant^  et  contribuent,  au 
bord  antérieur  de  ce  muscle,  à  la  formation  du  grand  cercle  artériel 
de  riris. 
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Les  artères  ciliaires  antérieures  arrivent,  en  traversant  les  inser- 
tions des  muscles  droits,  au  nombre  de  cinq  ou  six,  à  la  sclérotique, 
sur  laquelle  elles  se  dirigent  vers  le  bord  de  la  cornée,  en  envoyant 
sur  leur  parcours  des  branches  dans  Fintérieur  du  globe.  Ces 
branches  perforent  la  sclérotique  et  se  réunissent  dans  le  muscle 
ciliaire  avec  les  artères  ciliaires  longues  postérieures,  pour  former 
le  arand  cercle  artériel  de  Tiris  situé  au  bord  du  muscle  ciliaire,  et 
un  second  cercle  artériel  situé  au  milieu  du  muscle  ciliaire  même. 
De  ces  cercles  artériels  naissent  :  1°  des  artères  pour  la  partie  anté- 
térieure  de  la  choroïde,  branches  récurrentes  qui  s'anastomosent  avec 
les  artères  cilif«ires  courtes  postérieures,  et  finissent  par  former  un 
système  capillaire  ;  2°  les  artères  du  muscle  ciliaire  ;  elles  y  for- 
ment un  réseau  capillaire  très  fin,  dont  les  mailles  sont  parallèles 
aux  fibres  musculaires  de  ces  parties;  3*^  les  artères  des  procès 
ciliaires;  celles-ci  traversent  le  muscle  ciliaire  avant  d'arriver  aux 
procès,  s'y  divisent  dans  un  grand  nombre  de  ramifications,  qui 
forment  des  anastomoses  et  finissent  au  bord  libre  des  procès, 
dans  les  veines,  sans  que  l'on  ait  pu  décider  jusqu'ici  si  elles  se 
transforment  directement  en  veines,  ou  si  elles  subissent  la  trans- 
formation capillaire  ;  4°  les  artères  de  l'iris,  qui  se  portent  près  de 
la  surface  antérieure  de  la  membrane  en  direction  radiée  vers  le 
bord  pupillaire. 

Dans  cette  marche,  elles  présentent  entre  elles  des  anastomoses 
nombreuses,  sous  forme  de  petites  arcades,  et  envoient  vers  la  sur- 
face postérieure  de  l'iris  des  ramifications  qui  y  forment  un  sys- 
tème capillaire  à  grandes  mailles.  Quelques-unes  des  artères  qui  se 
dirigent  vers  le  bord  pupillaire  s'y  réunissent  pour  former  le  petit 
cercle  artériel  de  Piris,  d'autres  courent  en  ramifications  fines 
jusqu'au  bord  même^  s'y  recourbent  en  anses,  et  prennent  le  carac- 
tère des  veines.  Auparavant  elles  fournissent  de  petites  branches 
au  sphincter  de  Firis  et  y  forment  un  réseau  capillaire  très  fin. 

Le  sang  veineux  de  l'iris,  du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde, 
quitte  le  globe  en  majeure  partie  par  les  veines  étoilées  {vasa  vor- 
ticosa)  de  la  choroïde.  Les  veines  de  l'iris  se  réunissent  à  celles  des 
procès  ciliaires,  dans  lesquelles  se  déversent  aussi  en  partie  les 
veines  du  muscle  ciliaire,  en  formant  un  réseau  serré  le  long  de  la 
surface  interne  des  procès  ciliaires,  et  se  dirigent  vers  la  choroïde. 
Ce  n'est  que  lorsqu'elles  sont  arrivées  au  bord  de  cette  membrane 
que  ces  veines  pénètrent  vers  sa  face  externe. 

Les  veines  des  procès  ciliaires  et  de  l'iris  n'atteignent  pas  le 
muscle  ciliaire,  tandis  que  les  artères,  comme  nous  l'avons  vu  plus 
haut,  le  traversent  pour  se  rendre  dans  les  procès  et  dans  l'iris  ;  il 
en  résulterait  que  les  contractions  du  muscle  ciliaire  n'exercent  d'in- 
fluence que  sur  la  circulation   artérielle,  et  que  pendant  l'accom- 
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modation  les  procès  ciliaires  diminuent  de  volume,  et  se  gonflent  lors- 
que Taccommodation  est  au  repos.  Lorsque  les  veines  de  l'iris  et  du 
corps  ciliaire  sont  réunies  dans  la  choroïde,  elles  se  dirigent  d'avant 
en  arrière  vers  les  veines  étoilées,  par  lesquelles  tout  le  sang  vei- 
neux de  la  choroïde  quitte  le  globe  de  l'œil.  Ces  veines  étoilées, 
situées  vers  l'équateur  de  l'œil,  reçoivent  donc  en  dehors  des  veines 
déjà  nommées,  celles  des  parties  antérieures  de  la  choroïde,  dont 
un  certain  nombre  se  réunissent  aux  veines  des  procès  ciliaires,  et 
celles  de  la  partie  postérieure  de  la  choroïde.  Ces  dernières  sont 
situées  entre  les  artères  ciliaires  courtes,  de  façon  que  ces  vaisseaux 
exercent  une  pression  mutuelle  les  uns  sur  les  autres,  ce  qui  fait 
présumer  qu'ils  peuvent  régulariser  ainsi  dans  ces  parties  la  circu- 
lation du  sang.  En  effet,  celui-ci  suivant  la  même  direction  d'arrière 
en  avant  dans  les  artères  et  dans  les  veines,  la  distension  des  artères 
accélérera,  par  une  compression  successive,  la  circulation  dans  les 
veines,  tandis  que  la  distension  de  ces  dernières  ralentira  le  cou- 
rant dans  les  artères. 

Toutes  les  veines  de  la  choroïde  convergent  ainsi  de  différents 
points  et  finissent  par  se  réunir  en  une  branche  qui  perfore  la  sclé- 
rotique ;  c'est  par  cet  arrangement  que  se  forment  les  étoiles  dont 
on  trouve  généralement  quatre  ou  six  qui  s'anastomosent  par  des 
branches  assez  fortes. 

Une  partie  du  sang  veineux  du  muscle  ciliaire  quitte  le  globe  de 
Fœil  par  un  autre  chemin  que  celui  que  nous  venons  de  décrire. 
Douze  à  quatorze  petites  veines  perforent  la  sclérotique  vers  le 
bord  antérieur  du  muscle,  et  se  dirigent  en  se  divisant  et  en  for- 
mant des  anastomoses,  vers  le  plexus  ciliaire  veineux  (canal  de 
Schlemm),  dans  lequel  elles  se  déversent  en  grande  partie,  tandis 
qu'une  autre  partie  de  ces  veines  se  réunit  aux  veines  ciliaires  anté- 
rieures du  tissu  sous-conjonctival.  Du  canal  de  Schlemm,  plu- 
sieurs veines,  après  avoir  perforé  la  sclérotique,  se  dirigent  vers  le 
bord  de  la  cornée  ;  d'autres  se  répandent  dans  le  réseau  veineux 
épiscléral. 

Il  existe  donc  deux  voies  par  lesquelles  le  sang  veineux  de  l'iris 
du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde  est  ramené  au  dehors  :  une  voie 
postérieure  par  les  veines  étoilées,  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
considérable,  et  une  voie  antérieure  que  nous  venons  de  décrire.  En 
cas  d'hyperhémie  ou  de  pression  intra-oculaire  telle  que  les  veines 
étoilées  se  trouvent  comprimées  à  l'endroit  où  elles  perforent  la 
sclérotique,  le  sang  suit  de  préférence  la  voie  antérieure,  et  nous 
voyons  alors  les  veines  ciliaires  antérieures  augmenter  de  nombre 
et  de  volume. 


Les  nerfs    de   la  choroïde,  du   corps   ciliaire  et  de  l'iris,    pro- 
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viennent  du  ganglion  ophtalmique  et  du  nerf  naso-ciliaire.  Du 
ganglion,  dix  à  vingt  nerf  (nerfs  ciliaires  courts)  pénètrent,  après 
avoir  perfore  la  sclérotique  près  du  nerf  optique,  dans  la  choroïde  ; 
ils  y  fournissent  les  éléments  nerveux  que  nous  avons  signalés  plus 
haut,  et  se  dirigent  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique  vers  le  corps 
ciliaire.  Les  nerfs  venus  du  naso-ciliaire  (nerfs  ciliaires  longs)  per- 
forent la  sclérotique  près  de  l'insertion  du  muscle  oblique  supé- 
rieur, se  dirigent  vers  le  muscle  ciliaire,  dans  lequel  ils  se  divisent, 
et  s'anastomosent  avec  les  nerfs  ciliaires  courts.  C'est  de  ce  réseau 
que  proviennent  les  nerfs  de  l'iris,  qui  suivent  à  peu  près  la  marche 
des  vaisseaux,  et  dont  le  mode  de  terminaison  n'est  pas  exactement 
connu. 


ARTICLE    PREMIER 
Hyperhémie  de  l'iris. 

L'hyperhémie  de  l'iris  produit,  comme  premier  symptôme,  la 
congestion  du  tissu  épiscléral  dont  les  vaisseaux,  comme  nous 
l'avons  vu,  sont  intimement  liés  à  ceux  de  l'iris.  De  là  une  in- 
jection périkératique  plus  ou  moins  prononcée.  Un  autre  sym- 
ptôme consiste  dans  la  contracture  pupillaire  et  dans  l'elFet  dé- 
fectueux de  l'atropine  qui  ne  dilate  la  pupille  que  difficilement, 
après  des  instillations  répétées  et  pour  moins  longtemps  que 
dans  un  œil  normal.  Lorsqu'on  constate  ce  dernier  phénomène, 
il  faut  s'assurer  s'il  ne  dépend  pas  d'une  affection  de  la  cornée 
qui  empêche  ou  ralentit  la  pénétration  du  médicament,  ou  de 
la  présence  d'adhérences  du  bord  pupillaire  (synéchies  posté- 
rieures). Comme  troisième  symptôme  de  Thyperhémie  de  l'iris, 
on  trouve  le  changement  de  coloration  de  cette  membrane  dû 
à  ce  qu'une  nuance  rouge  jaunâtre  s'ajoute  à  sa  couleur  natu- 
relle. Ainsi  un  iris  bleu  devient  légèrement  verdâtre,  un  iris 
brun  prend  une  teinte  rousse.  Cette  décoloration  est  d'autant 
plus  sensible,  que  dans  la  simple  hyperhémie  de  l'iris,  l'humeur 
aqueuse  conserve  sa  transparence,  et  que  le  tissu  de  la  mem- 
brane n'est  pas  le  siège  d'exsudations  comme  dans  l'iritis. 
Dans  les  cas  d'hyperhémie  très  chronique  (par  exemple  après 
l'opération  de  la  cataracte  par  discission),  le  changement  de 
coloration  de  l'iris  dépend,  en  outre,  des  altérations  des  cel- 
lules pigmentaires  du  stroma  irien  accompagnées  de  l'atrophie 
du  pigment  qui  forme  l'extrême  bord  de  la  pupille^   dont  le 
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pourtour  perd  ainsi  sa  régularité  et  paraît  dentelé.  Une  allé- 
ration  analogue  se  produit  aussi,  en  même  temps  que  l'iris  perd 
son  brillant  habituel,  chez  les  vieillards  sans  aucun  symptôme 
inflammatoire. 

Cette  hyperhémie  de  l'iris  se  perd  sans  trace  avec  les  causes 
qui  l'ont  produite,  ou  conduit  à  l'iritis,  soit  spontanément,  soit 
par  suite  d'un  traitement  irritant  comme,  par  exemple,  l'emploi 
d'un  collyre  au  nitrate  d'argent. 

Etiologie.  —  L'hyperhémie  de  l'iris  se  rencontre  d'une  ma- 
nière constante  avant  et  avec  les  inflammations  de  cette  mem- 
brane ;  on  la  trouve  aussi  dans  les  processus  hyperhémiques 
ou  inflammatoires  des  parties  qui  sont  en  rapport  vasculaire 
avec  elle  :  ainsi  nous  la  constatons  dans  l'hyperhémie  géné- 
rale de  la  choroïde,  à  la  suite  d'efl'orts  considérables  et  prolon- 
gés de  la  vision,  et  dans  l'inflammation  des  parties  antérieures 
de  la  choroïde  et  du  corps  ciliaire.  On  l'observe  aussi  dans  les 
kératites  ulcéreuses  ou  traumatiques,  enfin  dans  les  inflamma- 
tions de  la  conjonctive,  les  granulations  aiguës,  les  ophtal- 
mies phlycténulaires,  surtout  lorsque  ces  affections  ont  été  trai- 
tées mal  à  propos  par  des  irritants. 

Le  traitement  doit  être  dirigée  contre  la  cause  de  l'hyperhé- 
mie et  contre  l'irritation  locale  ;  il  faut  recommander  le  repos 
absolu  des  yeux,  éviter  tout  ce  qui  peut  augmenter  la  conges- 
tion, par  exemple  une  lumière  trop  forte,  les  congestions  géné- 
rales vers  la  tête,  enfin  recommander  l'emploi  prolongé  des 
mydriatiques,  pour  mettre  les  muscles  internes  de  l'œil  au 
repos. 

ARTICLE  II 
Iritis. 

L'inflammation  de  l'iris  ajoute  aux  symptômes  de  l'hyperhé- 
mie déjà  décrits  celui  de  la  production  d'un  exsudât.  Cet  exsu- 
dât peut  se  présenter  : 

a.  Au  bord  de  la  pupille  et  à  la  surface  postérieure  de  l'iris, 
où  il  produit  facilement  des  adhérences  entre  Tiris  et  la  cap- 
sule du  cristallin  (synéchies  postérieures). 
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b.  A  la  surface  antérieure  de  l'iris,  dans  l'humeur  aqueuse  et 
sur  la  membrane  de  Descemet. 

Sur  la  surface  antérieure  de  l'iris,  il  se  produit  sous  forme 
d'une  membrane  fibrineuse  très  mince,  qui  fait  disparaître  le 
reflet  brillant  de  la  membrane,  lui  donne  l'aspect  d'une  surface 
dépolie,  et  se  propag'e  souvent  dans  le  champ  pupillaire.  Dans 
l'humeur  aqueuse,  il  se  produit  soit  un  trouble  général  de  ce 
liquide,  soit  des  flocons  ou  de  petites  membranes  flottantes,  qui 
peuvent  se  déposer  dans  les  parties  déclives  de  la  chambre 
antérieure  (hypopyon). 

Enfin,  cet  exsudât  peut  atteindre  la  membrane  de  Descemet, 
et  s'y  précipiter  sous  forme  d'un  léger  voile  ou  de  dépôts 
ponctués. 

c.  Dans  le  parenchyme  même  de  l'iris  avec  augmentation  de 
volume  de  cette  membrane  ou  production  d'excroissances  papil- 
lif  ormes. 

Nous  aurons  à  distinguer  plusieurs  variétés  d'iritis  :  l'iritis 
simple  ou  plastique,  l'iritis  séreuse,  l'iritis  parenchymateuse, 
et  comme  forme  spéciale  de  cette  dernière  l'iritis  syphili- 
tique. 

A.  Iritis  simple  ou  plastique.  —  L'injection  périkératique  y 
est  plus  ou  moins  prononcée  selon  l'intensité  de  l'inflammation  ; 
dans  les  cas  graves,  elle  s'accompagne  même  d'œdème  du  tissu 
sous-conjonctival,  et  produit  un  chémosis  qui  cache  alors  en 
partie  l'injection  autour  de  la  cornée.  L'humeur  aqueuse  pa- 
raît légèrement  troublée,  l'iris  même  manque  plus  ou  moins 
de  brillant,  change  de  couleur,  et  la  pupille,  généralement 
rétrécie,  est  entièrement  immobile  ou  excessivement  paresseuse 
dans  ses  mouvements. 

Lorsque  l'aff'ection  a  déjà  eu  pour  résultat  des  adhérences 
entre  le  bord  pupillaire  et  la  capsule  cristallinienne,  la  forme 
de  la  pupille  est  irrégulière,  ou  si  elle  a  paru  d'abord  de 
forme  normale,  ses  irrégularités  deviennent  facilement  appa- 
rentes à  l'éclairage  latéral  ou  après  l'emploi  de  l'atropine. 
Celle-ci  réussit  souvent  à  déchirer  immédiatement  des  synéchies 
encore  faibles,  et  la  pupille  reprend  alors  sa  forme  circulaire. 
Il  n'est  pas  rare  d'observer  alors  des  débris  de  ces  synéchies  et 
du  pigment  de  l'iris  fixés  sur  la  capsule  où  ils  indiquent  l'en- 
droit des  adhérences;   d'ailleurs  des  dépôts  d'exsudats  varia- 
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blés  dans  leur  volume  et  clans  leur  forme  peuvent  exister  dans 
le  champ  pupillaire  même.  Dans  d'autres  cas,  les  synéchies 
résistent  à  Faction  de  l'atropine,  qui  réussit  seulement  à  dilater 
les  parties  qui  ne  sont  pas  encore  adhérentes,  et  cette  dilata- 
tion irrégulière  peut  donner  à  la  pupille  les  formes  les  plus 
variables. 

Ces  adhérences  sont  tantôt  étroites,  tantôt  larges,  isolées  et 
plus  ou  moins  nombreuses,  ou  le  bord  pupillaire  tout  entier 
peut  adhérer  à  la  capsule,  et  cet  état  a  été  désigné  sous  le 
nom  de  synéchie  postérieure  totale  ou  annulaire. 

Lorsque  l'exsudat  recouvre  en  même  temps  en  totalité  le 
champ  pupillaire,  il  produit  l'occlusion  ou  l'oblitération  de  la 
pupille. 

B.  Iritis  séreuse,  —  A  la  place  de  l'exsudation  plastique  qui 
caractérise  Tiritis  simple,  nous  observons  ici  une  hypersécré- 
tion de  l'humeur  aqueuse,  qui  est  en  même  temps  trouble,  et 
précipite  des  dépôts  d'étendue  et  de  forme  variable  sur  la  face 
postérieure  de  la  cornée  et  sur  la  capsule  du  cristallin.  L'injec- 
tion périkératique  est  souvent  peu  prononcée,  et  l'aspect  de 
l'iris  ne  paraît  chang-é  que  par  le  trouble  de  Thumeur  aqueuse 
et  de  la  cornée. 

La  chambre  antérieure  devient  plus  profonde,  la  pression 
intra-oculaire  augmente  et  à  la  suite  des  troubles  d'innervation 
qui  en  résultent,  la  pupille  est  dans  un  état  de  dilatation 
moyenne  et  peu  mobile.  Dans  les  cas  lég-ers,  le  trouble  de  l'hu- 
meur aqueuse  et  de  la  membrane  de  Descemet  est  souvent  si 
peu  prononcé  qu'il  faut  une  observation  attentive,  l'éclairage 
focal  et  la  loupe,  pour  le  reconnaître.  On  constate  alors  un 
nuage  général  produit  par  la  suspension  des  parties  solides 
dans  l'humeur  aqueuse,  ou,  dans  les  cas  plus  prononcés,  des 
flocons  qui  nagent  dans  le  liquide  et  se  déposent  au  fond  de  la 
chambre  antérieure.  Ce  trouble  disparaît  si  Ton  vide  cette  der- 
nière par  une  paracentèse. 

La  surface  postérieure  de  la  cornée  présente  une  légère  opa- 
cité générale  entremêlée,  surtout  dans  sa  partie  inférieure,  de 
points  grisâtres,  plus  rarement  noirâtres  et  pigmentés,  variant 
depuis  un  piqueté  très  fin  jusqu'à  la  grosseur  d'une  tête  d'é- 
pingle et  même  plus.  Les  altérations  de  la  membrane  de  Desce- 
met,   qui,    en    dehors    de    ces   dépôts,    peuvent   consister   en 
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modifications  de  sa  couche  épithéliale,    s'accompagnent  assez 
souvent  d'opacités  du  corps  vitré  (irido-choroïdite). 

Les  dépôts  sur  la  membrane  de  Descemct  qui  s'étendent  parfois 
sur  la  capsule  du  cristallin,  ont  été  considérés  autrefois  comme  le 
point  de  départ  de  la  maladie,  que  l'on  attribuait  à  Tinflammation 
d'une  membrane  hyalo'ide  qui  devait  tapisser  comme  un  sac  séreux 
les  chambres  antérieure  et  postérieure  de  l'œil,  et  être  en  rapport 
avec  Tenveloppe  du  corps  vitré.  On  désignait  cette  inflammation 
sous  le  nom  d'aquo-capsulite^  hydro-méningite^  Descemétite. 

C.  Iritis  parenchymsiieuse  ou  suppurative.  —  Dans  cette  va- 
riété d'iritis,  rinfïammation  et  l'exsudation  atteignent  les  élé- 
ments du  tissu  même  de  la  membrane,  qui  augmente  d'épaisseur 
dans  sa  totalité  ou  partiellement. 

Il  s'y  produit  un  gonflement  et  une  hypergenèse  de  ses  élé- 
ments celluleux,  et  un  trouble  de  circulation  à  la  suite  duquel 
des  vaisseaux  tortueux  apparaissent  à  la  surface  antérieure  de 
la  membrane.  Ce  gonflement  est  encore  augmenté  par  un 
épanchement  plastique  ou  purulent  dans  le  parenchyme,  sur 
le  bord  et  les  surfaces  de  Firis.  Les  exsudats  réunissent  le 
bord  pupillaire  à  .la  capsule,  sous  forme  de  synéchies  pigmen- 
tées qui  immobilisent  la  pupille.  Ils  remplissent  l'espace  qui  sé- 
pare la  surface  postérieure  de  Firis  de  la  capsule,  ainsi  que  le 
champ  pupillaire,  de  matières  grisâtres  ou  jaunâtres;  ils  s'épan- 
chent également  dans  la  chambre  antérieure  et  peuvent  donner 
lieu  à  un  hypopyon  considérable. 

L'aspect  de  la  surface  antérieure  de  l'iris  varie  selon  que  l'af- 
fection est  généralisée  ou  se  localise  davantage  par  places.  Elle 
paraît  toujours  terne,  décolorée  et  gonflée,  avec  des  taches  pig- 
mentaires  isolées,  produites  par  l'hypergenèse  des  cellules  pig- 
mentaires  du  stroma.  Mais  dans  le  premier  cas  cet  aspect  est 
général;  dans  le  second,  il  apparaît  vers  le  bord  libre  ou  dans 
la  continuité  de  la  membrane,  soit  des  excroissances  papili- 
formes,  colorées  par  du  pigment  foncé,  soit  de  petits  tubercules 
jaunâtres  entourés  de  vaisseaux.  Ces  nodosités  s'élèvent  au- 
dessus  du  niveau  de  l'iris  et  se  perdent  insensiblement  dans 
son  tissu. 

Cet  état  de  l'iris  s'accompagne,  surtout  dans  les  accès  graves 
de  la  maladie,  d'une  injection  périkératique  très  prononcée,  de 
congestion  conjonctivale  et  de  chémosis.  Les  paupières  même 
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peuvent  participera  l'irritation,  surtout  la  paupière  supérieure, 
qui  devient  rouge,  brillante  et  œdématiée. 

D.  Iritis  syphilitique.  —  Elle  peut  se  présenter  sous  la 
forme  de  toutes  les  variétés  d'iritis  que  nous  venons  de  décrire. 
Néanmoins,  il  existe  une  forme  d'iritis  parenchymateuse  par- 
tielle, qui  se  rencontre  bien  encore  en  dehors  de  toute  mani- 
festation spécifique,  mais  cependant  si  souvent  avec  la  syphilis 
constitutionnelle,  qu'on  peut  la  considérer  comme  caractéris- 
tique pour  cette  diathèse. 

Dans  cette  iritis  syphilitique,  une  petite  partie  de  la  mem- 
brane seulement  change  de  couleur,  se  gonfle,  se  vascularise, 
et  prend  une  teinte  rouge  jaunâtre  ou  brunâtre.  Cette  petite 
tumeur,  de  dimensions  variables,  dépasse  parfois  considérable- 
ment le  niveau  de  l'iris  et  ressemble  dans  sa  structure  aux 
tumeurs  gommeuses  au  début.  On  en  observe  quelquefois 
plusieurs  en  même  temps.  Rarement  elles  subissent  une  modi- 
fication graisseuse  ou  purulente;  dans  la  plupart  des  cas,  elles 
disparaissent  ainsi  que  les  nodosités  de  l'iritis  parenchyma- 
teuse, en  général,  par  résorption,  et  le  tissu  de  l'iris  s'atrophie 
aux  endroits  atteints.  Dans  cette  variété  .d'iritis  partielle, 
l'injection  périkératique  aussi  apparaît  le  plus  vivement  vers 
la  partie  du  bord  de  la  cornée  qui  est  la  plus  rapprochée  de 
l'altération. 

Dans  les  différentes  formes  d'iritis  que  nous  venons  de  dé- 
crire, les  symptômes  subjectifs,  tels  que  la  douleur,  la  photo- 
phobie, les  troubles  visuels,  etc.,  se  présentent  avec  une  inten- 
sité très  variable. 

Les  douleurs  font  parfois  entièrement  défaut  ;  elles  sont,  en 
général,  plus  vives  dans  l'iritis  parenchymateuse  et  dans  l'iritis 
simple  que  dans  la  forme  séreuse,  et  résultent  probablement 
de  la  compression  des  nerfs  ciliaires  par  le  tissu  hyperhémié 
ou  par  l'exsudat.  Si  dans  les  cas  légers  il  n'y  a  souvent  qu'une 
sensation  de  chaleur  et  de  pesanteur  dans  l'œil,  les  malades 
accusent  dans  d'autres  cas  des  douleurs  lancinantes  dans  la 
région  sus-orbitaire,  dans  le  front  et  dans  le  domaine  des 
ramifications  voisines  de  la  cinquième  paire.  Ces  douleurs 
augmentent  généralement  le  soir  et  dans  la  nuit,  de  façon  à 
priver  les  malades  entièrement  de  sommeil.  Le  larmoiement  et 
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la  photophobie  varient  avec  l'intensité  des  douleurs  ciliaires, 
sans  être  jamais  aussi  prononcés  que  dans  la  kératite. 

Les  troubles  de  la  vue  dépendent  essentiellement  du  trouble 
de  rhumeur  aqueuse  et  des  épanchements  produits  dans  le 
champ  pupillaire.  Aussi,  lorsque  nous  constatons  une  diminu- 
tion de  l'acuité  visuelle  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  ces  alté- 
rations, ou  même  des  défectuosités  du  champ  de  la  vision, 
notre  attention  doit  toujours  se  porter  sur  les  complications 
très  fréquentes  dans  certaines  formes  d'iritis  (choroïdite  et 
opacités  du  corps  vitré). 

Lorsque  l'accès  d'iritis  est  très  vif  et  atteint  un  sujet  faible 
ou  irritable,  il  peut  s'accompagner  d'une  réaction  fébrile  géné- 
rale, de  troubles  gastriques,  et  même  de  vomissements. 

Marche  et  terminaisons.  —  Lorsque  l'iritis  suit  une  marche 
aiguë,  elle  atteint  bientôt  son  maximum  d'intensité  et  dispa- 
raît au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines  insensiblement. 
L'injection  périkératique  pâlit  alors,  la  conjonctive  blanchit, 
la  pupille  se  dilate,  reprend  sa  forme  circulaire,  et  l'atropine 
produit  un  effet  de  plus  en  plus  énergique.  Les  exsudations  se 
résorbent,  et  l'iris  revient  à  son  état  normal. 

On  voit  alors  parfois  la  trace  des  synéchies  rester  sur  la 
capsule,  sous  forme  de  petits  dépôts  pigmentaires  qui  indiquent 
encore  après  des  années,  l'existence  d'une  ancienne  iritis. 
Malgré  cette  guérison  complète,  il  reste  pendant  quelque 
temps  encore  une  grande  tendance  aux  récidives,  surtout  si 
les  muscles  de  l'iris  ne  sont  pas  tenus  en  repos  par  l'emploi 
prolongé  de  l'atropine. 

Cette  marche  bénigne  de  l'iritis  peut  durer  de  quelques 
semaines  à  quelques  mois.  L'iritis  séreuse,  quoique  traînante 
dans  sa  marche,  disparaît  souvent  sans  laisser  de  traces;  l'iritis 
simple  laisse  déjà  bien  souvent  des  synéchies  rebelles  au 
traitement;  l'iritis  parenchymateuse,  qu'elle  se  soit  développée 
d'emblée  ou  après  une  iritis  simple,  se  prête  rarement  à  une 
parfaite  réparation  du  tissu  atteint. 

Dans  une  seconde  série  de  cas,  l'iritis  guérit;  mais  il  reste 
des  synéchies  postérieures  trop  solides  pour  céder  à  l'action  de 
l'atropine.  Lorsqu'elles  sont  peu  nombreuses  et  isolées,  elles 
peuvent  n'avoir  pas  de  suites  fâcheuses,  mais  ces  adhérences 
ont    une    influence   souvent  funeste   sur   l'œil,  parce   qu'elles 
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produisent  un  tiraillement  incessant  de  la  membrane,  pendant 
les  mouvements  auxquels  l'iris  est  soumis  continuellement  sous 
l'action  de  la  lumière  ou  de  l'accommodation  ;  elles  troublent 
ainsi  la  circulation  et  Tinnervalion.  Ce  dang^er  est  d'autant  plus 
<^^rand  que  les  synéchies  sont  plus  larges  et  plus  nombreuses.  En 
effet,  elles  expliquent  la  fréquence  des  récidives,  que  l'on  attri- 
buait autrefois  uniquement  à  l'existence  d'une  diathèse  géné- 
rale. Dans  chacun  de  ces  nouveaux  accès,  la  maladie  devient 
de  plus  en  plus  rebelle  au  traitement,  parce  que  les  synéchies 
déjà  existantes  empêchent  l'action  deTatropine  et  parce  qu'elles 
augmentent  chaque  fois  de  nombre. 

Elles  rendent  ainsi  de  plus  en  plus  difficile  la  communication 
entre  les  chambres  antérieure  et  postérieure  de  l'œil,  commu- 
nication indispensable  à  l'équilibre  de  la  pression  intra-oculaire 
et  à  la  nutrition  normale  des  milieux  de  l'œil. 

Lorsque  enfin  il  s'est  formé  une  synéchie  postérieure  totale, 
avec  ou  sans  oblitération  de  la  pupille,  cette  communication 
est  tout  à  fait  interrompue  ;  l'humeur  aqueuse  et  les  liquides 
sécrétés  derrière  l'iris  poussent  cette  membrane  en  avant  vers 
la  cornée,  et,  comme  elle  est  retenue  à  son  bord  pupillaire  par 
l'adhérence  à  la  capsule,  les  parties  périphériques  de  la  mem- 
brane, seules,  peuvent  céder  à  cette  pression,  et  l'iris  prend 
une  forme  d'entonnoir. 

Dans  ces  cas,  l'inflammation  se  propage  aux  procès  ciliaires 
et  à  la  choroïde,  la  tension  de  l'œil  augmente  et  produit  des 
symptômes  glaucomateux  (dureté  du  globe  oculaire,  stase 
veineuse,  anesthésie  de  la  cornée,  rétrécissement  caractéristi- 
que du  champ  visuel).  Au  bout  de  quelque  temps,  l'iris  et  la 
choroïde  s'atrophient,  l'hypersécrétion  cesse,  le  globe  de  l'œil 
se  ramollit  progressivement,  en  même  temps  qu'il  se  forme  une 
infiltration  albumineuse  du  cristallin,  puis  une  cataracte  renfer- 
mant des  sels  calcaires  (cataracte  crétacée  et  adhérente).  Nous 
aurons  à  revenir  avec  plus  de  détails  sur  cette  complication 
que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'irido-choroïdite  et  qui  suit 
parfois  la  marche  inverse,  c'est-à-dire  qu'elle  débute  par  une 
affection  de  la  choroïde  et  se  propage  sur  l'iris. 

L'iritis  affecte  dans  un  certain  nombre  de  cas  une  marche 
essentiellement  chronique;  dans  ce  cas,  les  symptômes  inflam- 
matoires sont  à  peine  indiqués,  seulement  la  pupille  se  montre 
paresseuse    dans  ses  mouvements,    quelquefois  un    peu    con- 
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tractée,  et  lorsqu'on  l'observe  à  l'éclairage  latéral,  ou  après 
l'emploi  de  l'atropine,  on  constate  des  adhérences  isolées  avec 
la  capsule.  De  temps  en  temps,  il  existe  un  lég-er  trouble  de 
l'humeur  aqueuse,  et  petit  à  petit  l'iris  perd  son  reflet  brillant, 
se  décolore,  s'amincit,  et  le  tissu  s'atrophie  progressivement. 
Souvent,  il  survient  au  milieu  de  cette  marche  chronique  un 
accès  aigu  avec  ses  symptômes  caractéristiques. 

Pronostic.  —  La  gravité  de  la  maladie  dépend  des  causes 
de  l'iritis  et  des  altérations  qu'elle  a  déjà  produites  dans  l'œil. 
Si  nous  rencontrons  l'affection  au  début,  avant  l'établissement 
des  synéchies,  ou  si  celles-ci  cèdent  encore  à  l'action  de  l'atro- 
pine, le  pronostic  est  absolument  favorable  :  il  s'aggrave  avec 
l'existence  d'adhérences  nombreuses  rebelles  à  l'action  du 
mydriatique  ;  cela  explique  les  chances  plus  g-randes  d'une  gué- 
rison  de  l'iritis  simple  ou  séreuse  comparées  à  celles  d'une  iritis 
parenchymateuse  ou  suppurative.  Enfin,  le  pronostic  doit  tenir 
compte  des  complications  qui  peuvent  survenir  dans  les  autres 
membranes  de  l'œil,  et  dans  l'iritis  traumatique,  de  l'existence 
simultanée  d'autres  lésions. 

Etiologie.  —  L'iritis  peut  être  observée  à  la  suite  de  toutes 
les  causes  qui  produisent  une  congestion  prolongée  du  tissu 
épiècléral  :  corps  étrangers  qui  séjournent  long-temps  dans  le 
sac  conjonctival  ou  dans  la  cornée,  emploi  imprudent  et  pro- 
longé des  caustiques.  Elle  peut  se  produire  aussi  à  la  suite 
d'une  irritation  persistante  de  l'iris  même,  par  des  corps  étran- 
gers, par  des  masses  cristalliniennes  exerçant  une  pression  sur 
cette  membrane,  par  le  tiraillement  qui  résulte  de  l'existence 
de  synéchies  antérieures  ou  postérieures.  Enfin,  l'inflammation 
peut  se  communiquer  à  l'iris  après  avoir  débuté  dans  la  cornée, 
surtout  lorsque  les  couches  profondes  de  cette  membrane 
sont  le  siège  d'une  affection,  ou  en  partant  des  parties  anté- 
rieures de  la  choroïde.  Une  cause  particulière  doit  être  signalée 
dans  l'influence  sympathique  qu'un  œil  atteint  de  traumatisme 
dans  la  région  du  corps  ciliaire  exerce  sur  son  congénère.  Il 
peut  se  développer  dans  ce  dernier  une  ophthalmie,  dite  sym- 
pathique, qui  débute  parfois  dans  l'iris. 

L'iritis  idiopathique  est  très  rare  chez  les  vieillards  et  n'at- 
teint guère  les  enfants  avant  l'âge  de  l'adolescence.  On  l'observe 
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à  la  suite  de  troubles  menstruels  et  d'affections  chroniques  de 
l'utérus  et  de  ses  annexes. 

Parmi  les  diathèses  qui  produisent  Firitis,  il  faut  citer  en 
premier  lieu  la  syphilis;  presque  les  trois  quarts  des  individus 
atteints  d'iritis  présentent  des  symptômes  syphilitiques;  on  a 
attribué  en  outre  les  symptômes  d'iritis  du  premier  âge  à  la 
syphilis  congénitale.  —  Quant  à  la  diathèse  rhumatismale,  il  est 
vrai  que  l'iritis  résulte  assez  souvent  de  refroidissement  et 
s'accompagne  de  douleurs  rhumatismales  dans  d'autres  parties 
du  corps  ;  mais  il  serait  inexact  de  dire  que  cette  variété  de 
l'affection  revêt  une  forme  spéciale.  On  l'observe  encore  avec 
les  arthrites  d'origine  gonorrhéique.  —  Il  paraît  hors  de  doute 
que  des  tubercules  peuvent  paraître  dans  l'iris  avant  qu'aucun 
symptôme  autre  n'indique  l'existence  d'une  tuberculose;  cepen- 
dant, l'action  des  dyscrasies  tuberculeuse  et  cancéreuse  ne  se 
fait  souvent  sentir  dans  l'iris  qu'après  avoir  atteint  d'autres 
organes.  On  pourrait  en  dire  autant  des  iritis  métastatiques  ou 
emboliques  observées  dans  le  courant  d'une  septicémie,  après 
les  fièvres  puerpérales,  les  plaies  suppurantes,  etc. 

Traitement.  —  La  première  indication  à  remplir  dans  l'inflam- 
mation de  l'iris  est  d'empêcher  le  fonctionnement  continuel  des 
muscles  de  cette  membrane,  qui  se  contractent  sans  cesse  sous 
l'influence  de  la  lumière  et  de  l'accommodation.  Ce  but  est  atteint 
par  remploi  des  mydriatiques  qui  ont  en  outre  l'avantage  d'em- 
pêcher, par  la  dilatation  de  la  pupille,  la  formation  dessynéchies 
postérieures,  et  de  faciliter  la  circulation  intra-oculaire.  Les 
mydriatiques  diminuent  ainsi  l'hyperhémie  des  parties  internes 
de  l'œil  et  agissent  favorablement  sur  la  tension  du  globe.  Il 
faut  se  servir,  dès  le  début  de  l'iritis,  d'une  solution  concentrée 
d'atropine  (4  à  8  centigrammes  pour  10  grammes  d'eau),  ou  de 
scapolamine  (1  à  2  centigrammes  pour  10  grammes  d'eau)  et 
faire  instiller  2  ou  3  fois  par  jour  six  gouttes  dans  l'espace 
d'une  demi-heure  (une  goutte  de  cinq  en  cinq  minutes).  Ce  mode 
d'emploi  est  préférable  à  des  instillations  continuées  pendant 
toute  la  journée,  qui  privent  l'œil  du  repos  nécessaire,  par 
l'irritation  passagère  mais  alors  souvent  répétée,  qui  accompa- 
gne l'emploi  du  médicament.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
ces  médicaments,  purs  et  bien  préparés,  sont  très  bien  supportés 
par  l'œûr,  cependant  ils  provoquent  parfois  une   irritation  sen- 
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sible  de  la  conjonctive  (voy.  p.  106).  Il  faut  alors  essayer 
la  duboisine  à  la  même  dose  ou,  si  ce  médicament  n'était  pas 
mieux  supporté  par  la  conjonctive,  employer  l'hyosciamine  ou 
un  collyre  soigneusement  liltré  de  : 

Extrait  de  belladone 1  gramme. 

Eau  distillée 10  grammes. 

La  nécessité  d'une  dilatation  pupillaire  est  absolue.  Et  ce  n'est 
que  lorsqu'on  a  atteint  ce  but  qu'il  est  permis  de  diminuer  le 
nombre  des  instillations  et  d'employer  une  solution  moins  con- 
centrée, mais  suffisante  pour  maintenir  la  dilatation. 

En  même  temps  que  les  mydriatiques,  on  doit  recommander 
des  cataplasmes  de  fécule  maintenus  chauds  sur  l'œil  malade 
pendant  deux  heures,  quatre  fois  par  jour.  On  peut  aussi  rem- 
placer les  cataplasmes  par  des  lotions  chaudes  faites  avec  une 
infusion  de  camomille  ou  de  belladone,  ou  avec  de  l'eau  de  lau- 
rier-cerise (5  grammes  pour  200  grammes  d'eau  distillée). 

L'emploi  des  mydriatiques  et  le  repos  absolu  de  l'œil,  qu'il 
faut  protéger  en  outre  contre  une  trop  forte  lumière  et  contre 
l'action  du  froid,  sont  indispensables,  quelle  que  soit  la  forme 
d'iritis  que  nous  ayons  à  traiter. 

Lorsque  nous  constatons  des  symptômes  inflammatoires  très 
vifs,  et  surtout  des  douleurs  ciliaires  prononcées  qui  persistent 
malgré  l'emploi  de  l'atropine,  il  est  utile  de  faire  appliquer  le 
soir  quelques  sangsues  à  la  tempe  (en  nombre  variable,  selon 
l'âge  et  la  constitution  du  malade  et  selon  l'intensité  de  l'inflam- 
mation), d'inciser  au  besoin  le  chémosis,  et  de  faire  frictionner 
le  front  avec  la  pommade  mercurielle  belladonée. 

Il  est  en  outre  indispensable  de  procurer  aux  malades  privés 
de  sommeil  le  repos  nécessaire  par  des  injections  sous-cutanées 
de  morphine  ou  par  le  chloral. 

Dans  les  cas  d'iritis  séreuse,  l'emploi  de  l'atropine  a  paru 
parfois  déterminer,  chez  des  personnes  prédisposées  à  des  atta- 
ques glaucomateuses,  un  accès  aigu  de  cette  maladie  ;  il  fau- 
drait donc  s'en  servir  dans  ces  cas  avec  précaution.  Lorsque 
la  douleur  paraît  dépendre  de  l'hypersécrétion  de  l'humeur 
aqueuse,  d'ailleurs  trouble,  et  de  la  tension  de  l'œil,  on  tire  un 
grand  avantage  de  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  qui, 
pratiquée  avec  les  précautions  nécessaires,  peut  être  répétée 
plusieurs  fois  sans  danger  pour  la  cornée  et  avec  un  grand  profit 
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pour  la  guérison  de  la  maladie  elle-même.  C'est  aussi  dans  cette 
variété  de  la  maladie,  si  elle  traîne  en  long-ueur  ou  récidive, 
qu'il  faut  agir  sur  les  intestins  par  des  purgations  salines  répé- 
tées, sur  la  sécrétion  des  reins  et  de  la  peau  par  l'acétate  de 
potasse  et  par  la  tisane  chaude  de  salsepareille  prise  le  malin  au 
lit,  des  injections  sous-cutanees  de  pilocarpine  pour  provoquer 
une  transpiration  de  quelques  heures  ;  enfui,  en  établissant,  si  la 
constitution  générale  des  malades  le  joermet,  une  action  révul- 
sive par  des  dérivatifs  cutanés,  tels  que  des  vésicatoires  à  la 
nuque,  des  cautères  et  même  un  séton. 

Il  ne  faudrait  pas  oublier  que  cette  affection,  en  s'accompa- 
gnant  d'une  choroïdite  séreuse,  peut  prendre  un  caractère  glau- 
comateux,  et  dès  qu'on  en  observe  les  symptômes  distinctifs 
(dureté  persistante  du  globe  de  l'œil,  rétrécissement  du  champ 
visuel,  stase  veineuse,  anesthésie  de  la  cornée),  il  devient  indis- 
pensable d'intervenir  par  une  iridectomie. 

L'apparition  d'une  exsudation  plastique  fournit  l'indication 
des  préparations  mercurielles  ;  si  la  production  est  modérée, 
il  suffît  de  prescrire  une  petite  dose  de  calomel  (1  à  2  centigram- 
mes), prise  de  deux  en  deux  heures,  et  des  frictions  avec  la  pom- 
made mercurielle  belladonée  sur  le  front.  Selon  la  quantité  et 
la  rapidité  de  l'exsudation,  il  faut  employer  la  médication  mer- 
curielle plus  ou  moins  énergiquement. 

Lorsque  Tiritis  plastique  prend  les  caractères  d'une  iritis 
parenchymateuse,  ou  que  la  maladie  débute  par  cette  forme, 
s'accompagnant  de  symptômes  inflammatoires  violents  et  d'une 
production  rapide  d'une  grande  quantité  d'exsudats,  il  est  pré- 
férable d'employer  tout  de  suite  des  frictions  de  I  à  3  grammes 
d'onguent  mercuriel,  répétées  matin  et  soir,  avec  les  précautions 
utiles  pour  empêcher  la  salivation.  Pendant  ce  traitement,  le 
malade  doit  garder  le  lit  ou  tout  au  moins  la  chambre,  pour 
éviter  les  variations  brusques  de  température. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  on  voit  souvent  des  exsu- 
dats  plastiques  fondre  et  se  résorber  progressivement. 

Si  la  maladie  est  de  cause  syphilitique,  il  faut  faire  suivre 
ce  traitement  de  l'emploi  des  pilules  de  sublimé  opiacées,  ou  de 
protoiodure  de  mercure.  Dans  l'iritis  rhumatismale  l'usage  pro- 
longé des  salicylates  ou  de  l'iodure  de  potassium  est  nécessaire. 

Dans  tous  les  cas  d'iritis,  lorsque  malgré  les  moyens  théra- 
peutiques il  s'établit  une  synéchie  postérieure  totale,  avec  ou 
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sans  occlusion  de  la  pupille,  il  faut  recourir  à  l'iridectomie.  On 
a  aussi  conseillé  cette  opération  aussitôt  qu'il  apparaît  un  hypo- 
pyon  ;  mais  dans  ce  cas  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure, 
pratiquée  avec  un  petit  couteau  lancéolaire  à  la  jonction  de  la 
sclérotique  avec  la  cornée,  près  de  son  bord  inférieur,  suffît 
pour  débarrasser  la  chambre  antérieure  de  son  contenu,  qui 
d'ailleurs  peut  se  rétablir  assez  vite  et  nécessiter  le  renouvelle- 
ment de  la  paracentèse  et  des  injections  antiseptiques  dans  la 
chambre  antérieure. 

Il  est  souvent  utile  d'employer  dans  ces  cas  des  compresses 
ou  des  cataplasmes  chauds,  qui  se  montrent  aussi  très  efficaces 
contre  les  symptômes  inflammatoires  de  l'iritis  parenchyma- 
teuse.  Lorsqu'une  tumeur  gommeuse  se  développe  outre  mesure, 
on  a  excisé  avec  avantag-e  la  partie  de  l'iris  qui  est  atteinte  de 
cette  altération. 

Dans  l'iritis  traumatique,  survenue  à  la  suite  de  la  péné- 
tration d'un  corps  étranger  dans  la  chambre  antérieure,  il  fau- 
drait commencer  par  extraire  celui-ci  d'après  les  règles  éta- 
blies plus  haut  (voy.  p.  183),  et  traiter  ensuite  l'inflammation 
de  la  membrane  selon  sa  variété  et  son  intensité.  Lorsque 
cette  inflammation  résulte  du  gonflement  d'une  cataracte  trau- 
matique, il  faudrait,  en  tout  état  de  choses,  pratiquer  d'abord 
l'extraction  de  la  cataracte  par  la  méthode  linéaire  ou  par  l'as- 
piration. 

En  cas  de  prolapsus  de  l'iris  par  une  blessure  perforante  de 
la  cornée,  il  faut  exciser  avec  soin  la  partie  qui  fait  saillie  au 
dehors,  instiller  de  l'atropine,  employer  un  bandeau  compres- 
sif,  et  si  l'état  inflammatoire  de  l'œil  l'exige,  appliquer  un  cer- 
tain nombre  de  sangsues  à  la  tempe. 

L'iritis  qui  survient  après  l'extraction  de  la  cataracte  peut 
avoir  des  causes  variables.  Elle  exige  un  traitement  différent 
selon  sa  forme  et  selon  qu'elle  résulte,  soit  indirectement  d'un 
état  infectieux  de  la  plaie,  soit  du  froissement  de  la  mem- 
brane pendant  l'opération  ou  par  l'action  des  masses  corticales 
restées  dans  l'œil,  ou  enfin  d'un  état  individuel  de  l'œil  ou 
de  l'opéré.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  médication 
antiphlogistique  est  absolument  nuisible.  Le  bandeau  com- 
pressif  très  serré,  des  compresses  chaudes,  l'atropine,  le  trai- 
tement mercuriel,  un  régime  fortifiant  et  des  toniques  sont 
employés,  selon  les  indications  spéciales  que  nous  explique- 
MEYEii,  4*^  cdit.  14 
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rons  dans  le  chapitre  des  accidents  qui  suivent  l'opération  de 
la  cataracte. 

Le  traitement  de  l'iritis  sympathique  sera  exposé  à  part  avec 
les  ophthalmies  sympathiques. 

Après  la  g-uérison  de  l'iritis,  il  importe  de  prévenir  les  réci- 
dives par  l'emploi  de  l'atropine  continué  encore  pendant  quel- 
ques semaines,  lors  même  que  la  g-uérison  se  serait  effectuée 
sans  laisser  de  synéchies. 

S'il  en  existe,  il  faut  essayer  d'abord  de  les  rompre  par  les 
instillations  d'atropine  et  de  pilocarpine.  En  cas  d'insuccès,  les 
rechutes  et  peut-être  la  perte  finale  de  l'œil  ne  peuvent  être 
évitées  certainement  que  par  l'opération  de  la  corélyse  ou  de 
l'iridectomie  (voy.  plus  loin  les  détails  de  ces  deux  opérations). 
Cette  dernière  est  toujours  indiquée  en  cas  de  synéchie  posté- 
rieure totale  ;  et  dans  ces  cas,  l'intervention  chirurgicale  ne 
devrait  pas  être  négligée  ou  retardée  dans  l'intérêt  bien  entendu 
du  malade,  qui  s'en  repentirait  peut-être  trop  tard. 

D'ailleurs,  dans  tous  les  cas  d'iritis  dont  la  cause  ne  réside 
pas  dans  une  influence  passagère,  il  faut  étudier  la  constitution 
du  malade  et  prévenir  les  rechutes  par  des  moyens  appropriés. 
En  outre  des  indications  spéciales  fournies  par  l'existence  d'une 
diathèse,  par  des  troubles  menstruels,  etc.,  nous  devons  recom- 
mander les  révulsifs  sur  la  peau  sous  forme  d'applications,  pério- 
diquement répétées ,  de  ventouses  sèches  à  la  nuque  ou  de 
sinapismes  aux  jambes,  une  impulsion  énergique  donnée  à  la 
sécrétion  urinaire  par  des  eaux  minérales,  et  à  celle  de  la  peau 
par  la  méthode  des  transpirations  :  tous  ces  moyens  unis  à  un 
i^égime  modéré  préviennent  utilement  les  récidives,  empêchent 
la  propagation  de  l'inflammation  chronique  aux  parties  voisines 
menacées,  et  arrêtent  souvent  cette  marche  de  la  maladie  si 
funeste  à  la  vision. 


ARTICLE  III 
Blessures   de  Tiris. 

Les  blèssUrfeS  dé  l'iris  résultent  de  la  pénétration  d'un  corps 
étranger,  d'un  instrument  piquant  ou  tranchant,  ou  enfin  d'une 
'contusion  générale  de  l'œil.  Dans  le  premier  cas,  le  corps  étran- 
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ger  implanté  dans  Tiris  peut  s'y  enkyster  par  un  épanchement 
de  lymphe  plastique  et  rester  long-temps  dans  le  parenchyme 
de  l'iris  sans  provoquer  d'inflammation.  Mais  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  il  s'ensuivra  une  irritation  immédiate  et  con- 
tinue, qui  peut  provoquer  une  inflammation  suppurative  lors- 
que le  traumatisme  se  complique  d'infection.  Il  est  donc  néces- 
saire d'extraire  le  corps  étranger,  soit  directement,  soit  en 
excisant  la  partie  de  l'iris  qui  l'enveloppe,  de  nettoyer  et  désin- 
fecter soigneusement  la  plaie  de  la  cornée  ainsi  que  le  sac 
conjonctival. 

Pour  faciliter  la  recherche  des  corps  étrang-ers,  on  peut  se 
guider  sur  la  cicatrice  de  la  cornée,  par  laquelle  il  a  pénétré 
et  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  ou  de  retrou- 
ver sans  un  examen  attentif  à  l'éclairag-e  latéral.  En  outre  l'in- 
jection périkératique  est  souvent  plus  prononcée  près  de  la 
partie  du  bord  de  la  cornée  qui  correspond  au  siège  du  corps 
étranger  dans  Tiris. 

Les  piqûres,  les  incisions  et  déchirures  de  l'iris  s'accompa- 
gnent presque  toujours  d'un  épanchement  de  sang-  dans  la 
chambre  antérieure  (hyphéma)  qui  peut  rendre  l'examen  des 
parties  atteintes  singulièrement  difficile. 

La  blessure  peut  consister  dans  une  simple  fissure  du  tissu  de 
l'iris,  ou  dans  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  considéra- 
ble, une  rupture  du  bord  adhérent,  on  enfin  une  déchirure  du 
bord  pupillaire  seul. 

Ce  dernier  cas,  qui  produit  une  dilatation  de  la  pupille  à  cause 
de  la  lésion  du  sphincter  de  l'iris,  est  plus  rare  que  la  déchirure 
du  bord  ciliaire  (irido-dialyse).  Celle-ci  se  reconnaît  assez  faci- 
lement, surtout  lorsqu'on  emploie  le  miroir  ophtalmoscopique. 
Il  existe  alors  une  seconde  pupille  périphérique,  qui  paraît 
noire  à  l'inspection  ordinaire,  et  par  laquelle  on  peut  éclairer  le 
fond  de  l'œil  comme  par  la  pupille  normale.  Eri  pareil  cas,  on 
a  même  signalé  une  diplopie  monoculaire* 

Une  lésion  simple  de  l'iris  seule  n'est  pas  gjuivie  de  symptô- 
mes graves  ;  elle  g-uérit  souvent,  comme  les  incisions  ou  les 
excisions  d'une  partie  de  l'iris  pratiquées  dans  un  but  opéra- 
toire, presque  sans  symptôme  d'irritation.  D'autres  fois,  les 
signes  inflammatoires  sont  très  légers  et  cèdent  à  l'emploi  de 
l'atropine,  d'une  antiphlogose  modérée  et  d'un  bandeau  com- 
pressif. 
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Cependant  il  peut  en  résulter,  surtout  dans  les  cas  de  déchi- 
rure très  étendue  du  bord  ciliaire,  une  inflammation  grave  de 
l'iris  avec  complication  du  côté  du  corps  ciliaire.  Il  est  fort 
rare  d'ailleurs  que  des  blessures  de  cette  gravité  n'atteignent 
pas  en  même  temps  le  cristallin  ;  il  peut  avoir  subi  un  déplace- 
ment (luxation),  ou  il  s'ensuit  une  cataracte  traumatique,  avec 
gonflement  plus  ou  moins  prononcé  de  la  substance  corticale. 
L'iris,  exposé  au  danger  du  contact  de  ces  masses,  lorsqu'elles 
tombent  dans  la  chambre  antérieure,  ou  à  une  pression  pro- 
longée, peut  devenir  le  siège  d'une  inflammation  plus  ou  moins 
grave.  Celle-ci  nous  oblige  à  pratiquer  immédiatement  l'extrac- 
tion du  cristallin,  combinée  dans  la  plupart  des  cas  avec  une 
iridectomie. 

Lorsque  la  plaie  de  la  cornée  par  laquelle  l'instrument  a 
pénétré  dans  l'iris  est  irrégulière,  celui-ci  peut  faire  prolapsus 
dans  la  plaie  ;  les  essais  de  réduction  de  ces  hernies  de  l'iris 
sont  presque  toujours  infructueux,  et  surtout  dangereux  par 
l'irritation  qu'ils  occasionnent.  Il  est  préférable  de  pratiquer 
immédiatement  avec  soin  l'excision  des  parties  de  l'iris  qui  font 
saillie  au  dehors. 

Les  altérations  de  l'iris  qui  résultent  de  la  contusion  géné- 
rale de  l'œil  peuvent  se  borner  à  une  dilatation  paralytique  de 
la  pupille  (mydriasis),  ou  l'on  observe  un  tremblement  de  l'iris 
lorsque  la  violence  du  coup  a  produit  une  luxation  du  cristal- 
lin. D'autres  fois,  on  constate  une  iridodialyse  avec  épanche- 
ment  de  sang  dans  la  chambre  antérieure.  Enfin,  il  peut  se 
produire  peu  de  temps  après  la  contusion  une  tension  glauco- 
mateuse  de  l'œil  qui  exige  l'emploi  prolongé  de  l'ésérine  ou 
de  la  pilocarpine,  la  ponction  de  la  chambre  antérieure  ou  l 'iri- 
dectomie. 

Comme  résultat  curieux  et  excessivement  rare  de  pareilles 
lésions,  il  a  été  signalé  le  renversement  du  bord  pupillaire  en 
arrière  ;  en  pareil  cas,  l'iris  est  refoulé  et  devient  dans  une  por- 
tion variable  de  son  étendue  ou  même  entièrement  invisible.  En 
même  temps  le  cristallin  est  généralement  chassé  de  sa  position 
normale.  Dans  des  contusions  aussi  violentes,  les  autres  parties 
de  l'œil  sont  ordinairement  plus  ou  moins  atteintes  (déchirure 
de  la  choroïde,  décollement  de  la  rétine,  épanchement  de  sang 
dans  le  corps  vitré,  etc.),  et  l'existence  de  l'œil  est  menacée 
par  d'autres  lésions  que  celle  de  l'iris.  L'inflammation  de  cette 


TUMEURS    DE    l'iRIS.  213 

membrane  qui  peut  résulter  de  la  blessure  doit  être  combattue 
par  la  méthode  antiphlog'istique  et  selon  les  régies  générales 
indiquées  plus  haut. 


ARTICLE  IV 
Tumeurs  de   l'iris. 

Les  tumeurs  de  l'iris  sont  rares  ;  les  kystes  se  présentent  à 
l'éclairage  latéral  sous  forme  de  tumeurs  rondes,  semi-trans- 
parentes, et  qui  augmentent  plus  ou  moins  lentement  de  vo- 
lume. Les  symptômes  d'irritation  qui  les  accompagnent  (injec- 
tion périkératique,  larmoiement,  douleurs  ciliaires)  sont 
parfois  très  vifs  ;  d'autres  fois  ils  font  entièrement  défaut.  On 
rencontre  les  kystes  à  la  suite  de  traumatismes  avec  pénétra- 
tion d'un  cil  dans  la  chambre  antérieure,  et  il  paraît  probable 
que  dans  ces  cas  le  développement  du  kyste  de  l'iris  est  inti- 
mement lié  à  la  présence  des  cellules  épidermiques  près  de  la 
racine  du  cil.  Lorsqu'ils  provoquent  des  douleurs  ou  d'autres 
troubles  provenant  de  leur  développement,  on  en  pratique 
l'excision  avec  la  partie  de  l'iris  dans  laquelle  ils  siègent  ;  les 
récidives  sont  fréquentes. 

On  rencontre  aussi  dans  l'iris  des  tubercules^  dont  il  est 
inutile  de  pratiquer  l'excision,  car  ils  disparaissent  spontané- 
ment sous  l'influence  du  traitement  général  approprié,  plus 
rarement  des  lipomes^  des  tumeurs  pigmentées^  et  enfin  des 
télangiectasies  de  l'iris.  Les  condylomes  et  les  tumeurs  gom- 
meuses  ont  été  décrits  à  l'occasion  de  l'iritis  parenchymateuse 
et  syphilitique. 

Quant  au  sarcome,  il  a  été  observé  dans  l'iris  le  plus  souvent 
par  extension  du  mal  provenant  d'autres  parties  de  l'œil,  sur- 
tout de  la  choroïde.  Cependant  on  y  a  vu  aussi  des  tu- 
meurs mélanotiques  sous  forme  d'une  néoplasie  rouge  ou  jau- 
nâtre, pigmentée,  qui  remplit  bientôt  la  chambre  antérieure  et 
amène  l'ulcération  et  la  perforation  de  la  cornée.  D'autres 
fois,  la  tumeur  pénètre  au  dehors  au  pourtour  de  la  cornée  et 
se  répand  dans  le  tissu  épiscléral.  Dans  tous  ces  cas,  dès  que 
le  diagnostic  est  fait,  il  faut  procéder  à  l'énucléation  du  globe 
de  l'œil. 
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ARTICLE  V 
Troubles  fonctionnels  de  l'iris. 

Les  mouvements  de  l'iris  consistent  dans  la  dilatation  et  la 
contraction  de  la  pupille  ;  celle-ci  se  rétrécit  :  a.  sous  l'action 
de  la  lumière  ;  b.  pendant  l'adaptation  de  la  vision  pour  des 
objets  rapprochés;  c.  lorsque  le  muscle  droit  interne  se  con- 
tracte; d.  lorsqu'on  irrite  les  branches  sensibles  de  la  cinquième 
paire,  surtout  celles  qui  se  portent  sur  l'œil.  Enfin  la  pu- 
pille, et  même  celle  d'un  œil  aveugle,  se  contracte  lorsque  celle 
de  l'autre  œil  se  rétrécit  sous  l'influence  d'une  des  causes  indi- 
quées. 11  est  donc  nécessaire  d'examiner  les  mouvements 
pupillaires  de  chaque  œil  à  part,  en  fermant  l'autre  œil. 

Les  troubles  de  motilité  que  nous  aurons  à  décrire  ici  sont 
caractérisés  par  une  dilatation  {mydriasis)  ou  une  contraction 
{myosis)  permanente  de  la  pupille,  ou  par  une  succession 
rapide  de  la  contraction  et  de  la  dilatation,  désignée  sous  le 
nom  de  hippus, 

1.  —  Mydriasis. 

La  dilatation  de  la  pupille  est  plus  ou  moins  considérable  et 
quelquefois  irrégulière  :  lorsque  le  mydriasis  est  très  prononcé, 
la  pupille,  au  lieu  de  rester  noire,  prend  parfois  un  reflet  gri- 
sâtre dû  à  la  réflexion  de  la  lumière  qui  pénètre  en  plus  grande 
quantité  dans  le  cristallin. 

Les  troubles  visuels  qui  en  résultent  dépendent  en  grande 
partie  de  l'éblouissement  produit  par  la  trop  grande  quantité 
de  lumière  qui  pénètre  dans  l'œil  ;  ils  disparaissent  alors  aus- 
sitôt que  l'on  fait  regarder  le  malade  à  travers  une  petite  ou- 
verture circulaire  sténopéique  (fîg.  47).  D'autres  fois,  ils  sont 
dus  à  la  paralysie  simultanée  de  l'accommodation,  car  la  para- 
lysie du  muscle  ciliaire  accompagne  fréquemment  celle  du 
sphincter  de  l'iris.  On  reconnaît  que  ces  troubles  visuels  sont 
produits  par  le  défaut  d'accommodation,  à  Taction  des  verres 
biconvexes  qui  les  font  disparaître. 

Les  détails  de  ces  symptômes  varient  selon  l'état  de  réfrac- 
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tion  de  l'œil  atteint  ;  ils  seront  expliqués  parmi  les  anomalies 
de  la  réfraction  et  de  l'accommodation. 

Le  mydriasis  n'existe  souvent  que  d'un  œil  ;  il  est  néan- 
moins très  g-ênant  pour  le  malade,  parce  que  l'image  rétinienne 
de  l'œil  atteint  diffère  de  celle  de  l'autre  œil  par  l'intensité  de 
son  éclairag-e. 

Selon  la  cause  qui  le  produit,  le  mydriasis  survient  plus  ou 


Fig.  47.  —  Ouvertures  cireulaires  sténopéiques. 

moins  rapidement,  disparaît  quelquefois  spontanément,  d'au- 
tres fois  sous  l'influence  du  traitement  ;  mais  il  peut  aussi  ré- 
cidiver et  même  persister  pendant  toute  la  vie. 

Le  pronostic  dépend  également  de  la  cause  ;  il  est  parfaite- 
ment favorable  lorsque  le  traitement  peut  atteindre  la  circons- 
tance étiolog-ique,  ou  lorsqu'il  n'existe  aucun  symptôme  nerveux 
qui  indique  l'existence  d'une  lésion  grave.  Le  pronostic  est  bien 
autrement  sérieux  lorsque  le  mydriasis  est  le  symptôme  d'une 
affection  organique  des  centres  nerveux. 

Etiologie.  —  Le  mydriasis  qui  dépend  toujours   soit  d'une 
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paralysie  du  sphincter  de  la  pupille,  soit  d'une  irritation  du 
muscle  dilatateur,  peut  résulter  de  l'emploi  local  des  mydria- 
tiques  (dont  nous  décrirons  l'action  et  l'effet  sur  l'accom- 
modation parmi  les  anomalies  de  cette  fonction)  ou  de  Tusage 
interne  de  la  belladone.  Les  troubles  fonctionnels  des  muscles 
de  l'iris  peuvent  provenir  :  1^  d'une  paralysie  plus  ou  moins 
complète  de  la  troisième  paire,  d'orig-ine  rhumatismale,  syphi- 
lique  ou  centrale  ;  2^  des  causes  irritantes  qui  ag'issent  sur  le 
grand  sympathique  ;  par  exemple  dans  certaines  affections 
spinales,  dans l'helminthiasis,  l'hypochondrie,  l'hystérie,  comme 
prodrome  de  certaines  monomanies  (monomanie  des  grandeurs, 
de  Graefe)  et  enfin  passagèrement  chez  les  personnes  irritables, 
après  des  frayeurs,  des  troubles  gastriques,  etc. 

On  observe  aussi  le  mydriasis  comme  un  symptôme  fréquent 
dans  le  courant  d'affections  cérébrales,  telles  que  l'encéphalite, 
la  méningite,  l'hydrocéphalie,  etc. 

Dans  l'amaurose  absolue,  la  dilatation  de  la  pupille  est  due 
à  l'insensibilité  de  la  rétine  à  l'action  de  la  lumière.  On  a  vu 
encore  le  mydriasis  persister  après  un  emploi  excessif  de  l'atro- 
pine dans  des  yeux  dont  l'iris  s'atrophie. 

Le  mydriasis  d'un  seul  œil  s'observe  après  des  contusions 
du  globe  de  l'œil,  chez  d'anciens  syphilitiques,  les  aliénés  (pa- 
ralysie progressive  générale  et  manie  des  grandeurs),  et  chez 
des  personnes  atteintes  plus  tard  d'affections  cérébrale  ou 
spinale. 

D'autres  fois,  il  est  dû  à  une  dent  malade,  à  l'action  directe 
de  la  pression  d'une  cataracte  gonflée  sur  les  fibres  muscu- 
laires de  l'iris  ou  enfin  à  une  augmentation  de  la  pression 
intra-oculaire  ag'issant  sur  les  nerfs  ciliaires  (glaucome).  C'est 
aussi  dans  ce  dernier  cas  que  le  mydriasis  peut  n'atteindre 
qu'une  partie  du  bord  pupillaire,  lorsque  quelques  branches 
ciliaires  sont  seules  atteintes. 

Traitement.  —  Il  faut  rechercher  la  cause,  et  si  elle  siège  en 
dehors  de  l'œil,  intervenir  par  les  moyens  appropriés.  Locale- 
ment, on  obtient  le  rétrécissement  de  la  pupille  par  les  instil- 
lations de  pilocarpine  ou  d'ésérine  à  la  dose  de  1  à  5  centi- 
grammes pour  10  grammes  d'eau.  En  même  temps  on  emploiera 
le  courant  continu,  soit  en  courtes  séances  renouvelées  tous 
les  deux  jours,  soit  par  l'application  prolongée  pendant  la  nuit 
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d'un  courant  très  faible  (1  ou  2  éléments  de  Trouvé  ou  de  Le- 
clanché  ;  la  plaque  positive  attachée  par  un  bandeau  sur  les 
paupières,  Tautre  sur  la  nuque). 

Il  est  très  souvent  utile  d'exciter  indirectement  Faction  du 
sphincter  de  la  pupille  par  l'exercice  de  la  vision  sur  des  objets 
rapprochés,  et  par  l'emploi  méthodique  des  verres  convexes, 
dont  le  choix  et  Tusage  seront  exposés  avec  le  traitement  des 
paralysies  de  l'accommodation. 

Les  cas  dans  lesquels  le  mydriasis  a  été  g-uéri  par  l'emploi 
des  mercuriaux  et  par  Tiodure  de  potassium  s'expliquent  par 
l'existence  d'une  diathèse  syphilitique  ou  rhumatismale  comme 
première  cause  de  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  et  enga- 
gent à  un  examen  attentif  de  l'état  général  de  chaque  malade. 

2.  —  Myosis. 

Le  myosis  consiste  dans  un  rétrécissement  de  la  pupille,  qui 
peut  être  réduite  à  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle  ;  il  entre 
alors  moins  de  lumière  dans  l'œil,  les  images  rétiniennes  sont 
moins  éclairées  et  la  vision  en  souffre,  surtout  lorsque  le  jour 
baisse.  Le  myosis  est  presque  sans  influence  sur  l'étendue  du 
champ  visuel  ;  par  conséquent,  il  occasionne  par  lui-même 
peu  de  troubles  de  la  vision  ;  lorsqu'il  en  existe,  ils  doivent 
être  attribués  à  d'autres  altérations  concomitantes. 

Les  causes  de  cette  affection  dépendent,  tantôt  d'une  con- 
traction spasmodique  du  sphincter  de  l'iris,  ou  d'une  paralysie 
des  fibres  du  muscle  dilatateur.  A  la  première  cause,  il  faut 
attribuer  le  myosis  produit  :  1°  par  l'application  continuelle 
des  yeux  sur  les  objets  petits  et  brillants  (chez  les  bijoutiers, 
horlogers,  graveurs)  ;  ou  2^  par  l'action  réflexe  que  les  bran- 
ches sensibles  de  la  cinquième  paire  exercent  sur  le  nerf  mo- 
teur oculaire  commun,  ce  qui  explique  le  resserrement  de  la 
pupille  dans  les  névralgies  ciliaires,  lorsqu'un  corps  étranger 
ou  une  autre  cause  irritante  agit  sur  la  cornée  ou  sur  le  sac 
conjonctival  ;  3^  enfin,  par  l'irritation  centrale  de  la  troisième 
paire  intra-crânienne (méningite  au  début,  congestion  de  l'encé- 
phale et  de  ses  enveloppes  par  l'ivresse,  l'opium,  la  nicotine,  etc.). 

La  pilocarpine  et  l'ésérine  produisent  le  myosis  par  une  ac- 
tion directe  sur  les  nerfs  de  l'iris,  en  sens  contraire  de  l'action 
de  l'atropine. 
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Le  myosis  dû  à  une  paralysie  des  fibres  du  dilatateur  dé- 
nonce une  altération  dans  le  grand  sympathique,  comme  par 
exemple  dans  l'amaurose  spinale  qui  accompagne  l'ataxie  lo- 
comotrice. Dans  cette  affection,  le  diamètre  des  pupilles  con- 
tractées ne  varie  pas  avec  l'éclairage,  mais  continue  à  se  modi- 
fier avec  la  convergence  et  l'accommodation  (symptôme  d'Ar- 
gyll  Bobertson).  Le  myosis  a  été  signalé  aussi  à  la  suite  de  la 
compression  exercée  sur  la  portion  cervicale  du  grand  sympathi- 
que, par  une  tumeur  ou  par  un  anévrysme. 

Le  traitement  du  myosis  doit  varier  avec  sa  cause  qui,  nous 
venons  de  le  voir,  est  souvent  bien  éloignée  de  l'œil.  Comme 
traitement  local,  il  faut  mentionner  l'emploi  de  l'atropine  ; 
mais  ce  médicament  n'agit  que  passagèrement  et  ne  doit  être 
considéré  comme  un  moyen  rationnel  qu'en  cas  de  spasme  du 
sphincter  de  l'iris,  contre  lequel  il  faut  l'employer  alors  d'une 
manière  méthodique . 


3.  —  Hippus.  —  Tremblement  de  l'iris. 

Il  est  caractérisé  par  un  changement  incessant  de  la  largeur 
de  la  pupille,  qui  se  resserre  et  se  dilate  successivement,  et 
cela  d'une  manière  indépendante  des  causes  physiologiques, 
comme  la  lumière,  l'accommodation,  etc. 

On  Tobserve,  mais  bien  rarement,  pendant  la  guérison  des 
paralysies  de  la  troisième  paire  (d'une  façon  analogue  aux 
contractions  irrégulières  d'autres  muscles  pendant  la  période 
régressive  des  paralysies),  à  la  suite  d'albinisme,  et  le  plus  fré- 
quemment accompagné  de  convulsions  cloniques  des  muscles 
extrinsèques  de  l'œil,   désignées  sous  le  nom  de  nystagmus. 

Le  tremblotement  de  Viris  (iris  tremulans,  iridodonésis)  est 
un  mouvement  purement  passif  de  la  membrane,  qui  se  produit 
pendant  les  mouvements  du  globe  de  l'œil  toutes  les  fois  que 
l'iris  a  perdu  son  appui  naturel,  la  convexité  antérieure  du 
cristallin.  Aussi  peut-on  observer  ce  tremblement  sur  une  par- 
tie seulement  de  l'iris  dans  les  cas  de  luxation  incomplète  du 
cristallin.  Le  plus  souvent  ce  phénomène  survient  après 
l'extraction  de  la  cataracte,  après  le  déplacement  complet  du 
cristallin,  soit  à  la  suite  de  l'abaissement,  ou  d'un  traumatisme, 
enfin  lorsque  le  cristallin  a  sensiblement  diminué  de  volume, 
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par  résorption  partielle  (dans  les  cataractes  plus  que  mûres,  ou 
après  leur  opération  par  discission). 

On  l'observe  encore  en  cas  d'hydrophtalmie  antérieure, 
lorsque  l'iris,  par  la  distension  des  parties  antérieures  de  l'œil, 
est  tiraillé  latéralement  et  séparé  du  cristallin  par  une  couche 
de  liquide. 

Contrairement  à  une  opinion  autrefois  très  répandue,  il  faut 
croire  que  la  liquéfaction  seule  du  corps  vitré  ne  peut  pas  pro- 
duire le  tremblotement  de  l'iris,  car  l'observation  nous  ré- 
vèle beaucoup  de  cas  de  liquéfaction  complète,  sans  que  le  cris- 
tallin et  l'iris  présentent  des  mouvements  d'avant  en  arrière. 


ARTICLE  VI 
Anomalies  congénitales  de  l'iris. 

V  On  observe  sur  l'iris  des  anomalies  de  coloration^  en  ce 
sens  que  l'iris  d'un  œil  ne  présente  pas  la  même  nuance  que 
celui  de  l'autre  côté  (hétérophtalmie),  sans  qu'il  en  résulte  le 
moindre  trouble  de  la  vision.  Il  faut  se  garder  de  confondre  cet 
état  avec  la  décoloration  produite  par  une  iritis.  D'autres  fois 
l'iris  ne  présente  pas  la  même  couleur  dans  toutes  ses  parties, 
et  la  différence  de  nuance  peut  exister  dans  un  secteur  de  la 
membrane  ou  dans  le  petit  cercle.  Il  faut,  en  outre,  signaler  les 
taches  pigmentaires  sur  l'iris,  variables  dans  leur  nombre, 
leur  grandeur  et  leur  coloration,  qui  est,  en  général,  très 
foncée.  Toutes  ces  particularités  sont  sans  signification  patholo- 
gique. 

2^  Un  autre  genre  d'anomalies  congénitales  consiste  dans  Vir- 
règulariié  de  ht  forme  pupillaire^  qui  se  rapproche  souvent  de 
la  forme  ovalaire,  et  dans  Vectopie  plus  ou  moins  prononcée  de 
la  pupille.  Dans  la  plupart  des  yeux,  d'ailleurs,  le  centre  de  la 
pupille  ne  se  trouve  pas  exactement  derrière  le  centre  de  la 
cornée,  mais  un  peu  plus  en  dedans,  à  l'endroit  où  passe  l'axe 
visuel  du  globe,  et  dans  ce  cas  le  déplacement  de  la  pupille 
peut  passer  tout  à  fait  inaperçu.  Mais  la  pupille  peut  se  trouver 
très  excentrique  (ectopie),  et  en  ce  cas  elle  n'est  séparée  du  bord 
adhérent  de  l'iris  que  par  une  bandelette  étroite  de  cette  mem- 
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brane.  Le  cristallin  peut  alors  avoir  subi  un  déplacement  ana- 
log'ue.  La  corectopie  se  rencontre  souvent  sur  les  deux  yeux 
d'une  manière  symétrique  et  chez  plusieurs  personnes  d'une 
même  famille.  Nous  avons  déjà  dit  qu'on  la  voit  souvent  dans 
les  yeux  affectés  de  keratoglobus  congénital  (voy.  p.  184). 

3°  La  multiplicité  des  pupilles  (polycorie)  est  assez  rare.  Les 
pupilles  anormales  peuvent  se  trouver  dans  le  voisinage  de  la 
pupille  normale  et  séparées  l'une  de  l'autre  par  des  bandelettes 
étroites  de  tissu  irien  (probablement  en  rapport  avec  la  persis- 
tance de  la  membrane  pupillaire).  D'autres  fois,  il  existe  une 
ouverture  complémentaire  près  du  bord  ciliaire  (due  probable- 
ment à  une  irido-dialyse  congénitale),  et  dans  ce  cas  les  bords 
de  cette  pupille  ne  sont  pas  mobiles.  Généralement  il  ne  résulte 
pas  de  trouble  visuel  de  cette  anomalie,  qui  peut  donner  lieu, 
cependant,  à  la  diplopie. 


I 


Fig.  48.  —  Colobome  incomplet  de  l'iris. 

4°  hdi persistance  de  la  membrane  pupillaire  est  moins  rare; 
celle-ci  est  généralement  incomplète,  en  ce  sens  que  l'on  ob- 
serve seulement  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  faisceaux 
très  fins,  qui  partent  de  la  surface  antérieure  de  l'iris  près  de 
la  pupille  et  la  traversent,  pour  se  réunir  en  une  plaque  pig- 
mentée située  à  la  surface  de  la  capsule. 

Ils  n'empêchent  aucunement  le  jeu  normal  de  la  pupille  et 
laissent  aux  rayons  lumineux  un  passage  suffisamment  grand 
pour  que  la  vision  ne  soit  pas  altéré 

5°  Le  colobome  de  Viris  consiste  dans  une  fissure  de  cette 
membrane  dirigée  presque  toujours  en  bas  et  en  dedans.  Elle 
peut  diviser  l'iris  dans  toute  sa  largeur  (colobome  complet),  ou 
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s'arrêter  à  une  certaine  distance  du  bord  ciliaire  (colobome  in- 
complet). Dans  ce  dernier  cas  (fig-.  48),  les  bords  du  colobome 
se  contractent  parfois  avec  la  pupille,   quoique  plus  lentement. 

La  fissure  de  l'iris  se  prolonge  souvent  dans  les  procès  ci- 
liaires  et  dans  la  choroïde.  D'autres  fois,  on  constate  en  même 
temps  qu'un  colobome  de  l'iris,  la  microphtalmie,  la  cataracte 
congénitale,  d'autres  fissures  qui  auraient  dû  se  fermer  pendant 
la  vie  intra-utérine  (colobome  des  paupières,  bec-de-lièvre,  fente 
de  la  voûte  palatine,  etc.).  Le  colobome  iridien  peut  exister  sur 
un  œil  ou  sur  les  deux;  il  a  été  sig^nalé  souvent  chez  plusieurs 
personnes  de  la  même  famille. 

Lorsque  l'iris  est  seul  atteint,  la  vision  est  presque  toujours 
normale;  les  cas  d'amblyopie  se  rattachent  aux  complications 
que  nous  venons  d'indiquer. 

La  cause  du  colobome  doit  être  attribuée  à  un  arrêt  de  déve- 
loppement du  globe  de  l'œil. 

6°  U absence  de  Viris  (iridérémie)  peut  être  complète  ou  in- 
complète ;  dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  des  lambeaux  irrégu- 
liers du  tissu  de  l'iris  de  grandeur  variable,  ou  le  petit  cercle 
seulement  manque  à  la  membrane,  ce  qui  donne  l'aspect  d'une 
pupille  dilatée  par  l'atropine. 

Lorsque  l'iridérémie  est  complète,  on  voit  le  cristalHn  dans  sa 
totalité,  et  l'œil  a  un  aspect  étrang-e  ;  s'il  survient  alors  une  cata- 
racte, la  vision  peut  être  encore  assez  bonne,  par  suite  du  pas- 
sage de  la  lumière  entre  le  bord  du  cristallin  et  les  procès 
ciliaires. 

En  général,  les  malades  ne  souffrent  que  de  l'éblouissement, 
et  les  troubles  visuels  plus  considérables  dépendent  plutôt  des 
complications  (cornée  globeuse,  cataracte,  microphtalmie,  etc.). 

Lorsque  le  muscle  ciliaire  manque  en  même  temps  que  l'iris, 
l'accommodation  fait  entièrement  défaut. 

L'iridérémie  a  été  observée  sur  les  deux  yeux  et  semble  héré- 
ditaire dans  quelques  familles.  J'ai  eu  à  opérer  de  cataracte 
l'œil  gauche  d'une  femme  atteinte  d'iridérémie  complète  des 
deux  yeux,  et  dont  l'œil  droit  présente  un  glaucome  absolu.  Sa 
mère  et  sa  sœur  avaient  aussi  l'iridérémie  double;  de  ses  deux 
enfants,  la  fille  en  est  atteinte,  le  fils  non.  Des  douze  enfants  de 
sa  sœur,  onze  ont  l'iridérémie  double  et  un  fils  seulement  a  des 
yeux  normaux.  —  En  cas  d'éblouissement,  on  peut  ordonner 
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au  malade  avec  avantage  l'usage  des  verres  fumés  et  des  lu- 
nettes sténopéiques. 


ARTICLE  VII 
Anomalies  de  la  forme  et  du  contenu  de  la  chambre  antérieure. 

1°  La  profondeur  de  la  chambre  antérieure  varie  déjà  à  l'état 
normal  considérablement,  selon  l'âge  des  personnes  et  selon 
l'état  de  réfraction  de  leurs  yeux.  Elle  est  plus  étroite  chez  les 
nouveau-nés  et  chez  les  vieillards  que  chez  les  adultes,  plus  pro- 
fonde chez  les  myopes  dont  le  globe  de  l'œil  est  allongé,  que 
chez  les  hypermétropes. 

A  la  suite  d'états  pathologiques,  la  chambre  antérieure  peut 
devenir  plus  étroite  ou  plus  profonde.  La  première  modifica- 
tion est  due  à  l'aplatissement  de  la  cornée  (à  la  suite  de  rétrac- 
tion cicatricielle)  ou  au  refoulement  de  l'iris  en  avant,  que 
celui-ci  soit  produit  par  des  synéchies  antérieures  ou  par  des 
exsudations  accumulées  derrière  l'iris  atteint  de  synéchie  pos- 
térieure totale.  La  partie  périphérique  de  la  chambre  antérieure 
peut  présenter  alors  plus  de  profondeur  que  la  partie  centrale, 
lorsque  des  fausses  membranes  qui  se  rattachent  aux  procès 
ciliaires  exercent  une  traction  dans  le  sens  du  grand  cercle  de 
riris.  Enfin  la  chambre  antérieure  diminue  notablement  de 
profondeur,  lorsqu'une  augmentation  de  la  pression  intra-ocu- 
laire  (glaucome)  pousse  le  cristallin  en  avant  vers  la  cornée,  ou 
lorsque  le  cristallin  lui-même,  augmentant  de  volume  par  le 
ramollissement  de  sa  substance  corticale,  rapproche  l'iris  de  la 
cornée. 

La  chambre  antérieure  gagne  de  profondeur  dans  les  cas  de 
staphylome  de  la  cornée^  ou  par  la  distension  de  la  partie  anté- 
rieure du  globe  de  l'œil  (hydrophtalmie),  on  enfin  lorsque  le 
cristallin  est  déplacé  dans  l'œil  ou  en  est  sorti. 

2°  Le  contenu  de  la  chambre  antérieure  peut  se  trouver  mé- 
langé de  sang,  de  pus,  de  corps  étrangers,  de  substance  cris- 
tallinienne,  de  tumeurs,  cysLicerques,  etc. 

Uépanchement  du  sang  dans  la  chambre  antérieure  a  été  dé- 
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sig-né  sous  le  nom  d'hyphéma.  Lorsque  la  chambre  antérieure 
en  est  entièrement  remplie,  nous  en  recevons  un  reflet  unifor- 
mément rouge  plus  ou  moins  foncé  et  qui  nous  cache  l'iris.  Si 
l'épanchement  n'occupe  qu'une  partie  de  la  chambre,  on  peut 
en  déplacer  le  niveau,  généralement  horizontal,  par  des  mou- 
vements de  la  tête,  aussi  longtemps  que  le  sang  est  liquide.  Au- 
dessus  du  sang,  nous  voyons  une  couche  d'humeur  aqueuse 
d'une  teinte  rose.  La  partie  de  l'iris  qui  reste  visible  paraît  au 
début  sous  sa  couleur  normale,  plus  tard  décolorée  comme 
dans  l'hyperhémie.  La  pupille  est  plutôt  dilatée  par  la  pression 
que  le  sang  exerce  sur  l'iris. 

Les  troubles  visuels,  toujours  très  considérables  lorsque  la 
chambre  antérieure  est  remplie  de  sang,  dépendent  dans  les 
épanchements  partiels  de  la  difficulté  plus  ou  moins  grande 
avec  laquelle  la  lumière  pénètre  encore  dans  l'œil,  et  des  causes 
auxquelles  il  faut  attribuer  l'épanchement. 

Il  est  dû  le  plus  souvent  à  une  cause  traumatique,  contusion 
de  l'œil,  déchirement  de  l'iris,  par  des  traumatismes  ou  après 
des  opérations.  Il  se  résorbe  en  général  assez  vite  et  sans  autre 
traitement  que  l'emploi  du  bandeau  compressif.  Mais  on  observe 
aussi  des  hémorrhagies  persistantes,  ou  qui  se  renouvellent 
quelquefois  pendant  une  quinzaine,  le  caillot  qui  ferme  le  vais- 
seau déchiré  de  l'iris  se  détachant  toujours  de  nouveau  par  l'ac- 
tion de  l'humeur  aqueuse.  On  reconnaît  alors  les  nouveaux 
épanchements  par  l'aspect  frais  du  sang,  tandis  que  la  résorp- 
tion progressive  laisse  sur  Tiris  des  dépôts  de  plaques  rouges 
très  foncées. 

Lorsque  la  quantité  du  sang  épanché  est  très  considérable^ 
et  agit  sur  l'iris  comme  corps  étranger,  produisant  des  symptô-^ 
mes  d'irritation  (injection  périkératique,  douleurs  ciliaires,  etc.)^ 
on  sera  obligé  d'en  débarrasser  la  chambre  antérieure  par  une 
paracentèse  pratiquée  au  bord  iriféi^iéur  de  la  cornée.  Mais  cette 
petite  opération  exige  dans  ce  cas  une  grande  précaution,  car 
elle  peut  devenir  la  cause  d'hémorrhagies  nouvelles  ex  vacuo^ 
émanant  des  vaisseaux  déchirés  par  la  lésion  primitive.  Il  faut 
faire  sortir  le  contenu  de  la  chambre  antérieure  très  lentement, 
et  exercer  en  même  temps  à  travers  la  paupière  supérieure  une 
légère  compression  du  globe  de  l'œil,  à  l'aide  des  doigts. 

Cette  compression  doit  être  continuée  par  un  bandage  com- 
pressif serré,  appliqué  immédiatement  après  l'évacuation  de  la 
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chambre  antérieure.  Au  bout  d'un  quart  d'heure,  on  peut  le 
desserrer  progressivement  et  continuer  l'application  d'un  ban- 
deau ordinaire  pendant  plusieurs  jours. 

Une  seconde  cause  d'hyphéma  résulte  de  certaines  inflamma- 
tions internes  de  l'œil,  telles  que  les  irido-choroïdites  chroni- 
ques, avec  occlusion  de  la  pupille  et  commencement  d'atrophie 
du  globe.  Dans  ces  cas,  les  hémorrhagies  peuvent  se  renouveler, 
et  sont  difficilement  résorbées.  La  paracentèse  est  alors  inutile, 
un  bandeau  compressif  active  la  résorption  ;  mais  le  traitement 
doit  être  dirigé  surtout  contre  l'afîection  profonde  de  l'œil. 

Il  faut  encore  signaler  des  cas  isolés  d'hyphéma  spontané  à 
la  suite  de  troubles  de  la  circulation  générale,  en  rapport  avec 
la  dysménorrhée,  le  purpura  hemorrhagica,  etc.,  et  enfin  des 
observations  curieuses  de  malades  pouvant  à  volonté  produire 
un  épanchement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure  [Weher^ 
Mooren) . 

U  épanchement  de  lymphe  plastique  ou  àepus  dans  la  chambre 
antérieure,  désigné  sous  le  nom  à'hypopyon^  est  lié  le  plus  sou- 
vent à  des  affections  de  la  cornée  (trois  fois  sur  quatre),  de  l'iris, 
ou  du  corps  ciliaire. 

Nous  en  avons  déjà  exposé  les  symptômes  et  les  particula- 
rités, à  l'occasion  de  la  kératite  suppurative  et  de  l'iritis.  Il  ne 
constitue  toujours  qu'un  symptôme  ;  par  conséquent,  le  traite- 
ment est  intimement  lié  aux  affections  qui  le  produisent  (para- 
centèse, iridectomie,  injections  antiseptiques  dans  la  chambre 
antérieure,  compresses  chaudes,  bandeau  compressif). 

Des  masses  cristalliniennes  peuvent  tomber  dans  la  chambre 
antérieure,  à  la  suite  d'une  déchirure  de  la  capsule  du  cristallin 
par  une  opération  ou  par  un  traumatisme.  On  a  aussi  observé 
des  cas  où  le  cristallin  tout  entier,  chassé  de  sa  position  après 
déchirure  du  ligament  suspenseur,  au  moment  où  la  pupille 
était  dilatée,  est  tombé  dans  la  chambre  antérieure  (voy.  plus 
loin  Luxation  du  cristallin).  Dans  la  plupart  des  cas,  les  masses 
cristalliniennes  ne  donnent  lieu  à  aucun  accident  et  sont  résor- 
bées rapidement.  Il  suffit  de  maintenir  la  pupille  dilatée  par  de 
l'atropine.  Le  cristallin  tout  entier,  tombé  dans  la  chambre  an- 
térieure, exige  parfois  l'extraction  à  travers  une  plaie  périphé- 
rique de  la  cornée. 
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Des  corps  étrangers  peuvent  pénétrer  dans  la  chambre  anté- 
rieure après  avoir  traversé  la  cornée  ;  leur  influence  sur  l'iris 
et  la  manière  de  les  extraire  ont  déjà  été  traitées  à  propos  de 
la  cornée  et  de  l'iris. 

Des  cysticerques  ont  été  observés  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  plus  de  vingt  cas  de  ce  g'enre  ont  été  publiés.  On  voit 
généralement  apparaître  des  symptômes  d'iritis  circonscrite, 
puis  un  point  blanchâtre  qui  s'accroît  de  plus  en  plus,  enfin 
ï'entozoaire  perfore  la  membrane,  et  flotte  dans  l'humeur 
aqueuse  ou  s'attache  à  une  partie  de  l'iris. 

La  chambre  antérieure  renferme  alors  une  petite  vésicule 
semi-transparente,  jaunâtre,  douée  de  mouvements  onduleux, 
et  faisant  saillir  de  temps  en  temps  un  petit  filament  dont 
l'extrémité  porte  un  renflement  qui  représente  le  cou  et  la  tête 
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Fig.  49.  —  Cysticerque  dans  la  chambre  antérieure. 

du  cysticerque  (fig.  49).  La  présence  de  ce  parasite  produit 
souvent  un  trouble  de  l'humeur  aqueuse  et  des  symptômes 
d'iritis  qui  nécessitent  son  extraction  à  travers  une  plaie 
linéaire  et  périphérique  de  la  cornée.  Si  la  sortie  du  cysticerque 
est  suivie  d'un  prolapsus  de  l'iris  que  les  manœuvres  ordinaires 
ne  réussissent  pas  à  réduire,  il  est  préférable  d'en  pratiquer 
l'excision. 

ARTICLE  VIII 
Des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  l'iris. 

1.  —  Iridectomie. 

Indications .  —  L'iridectomie  est  pratiquée  dans  un  doublé 
but  :  tantôt  pour  établir   une  pupille  artificielle,  tantôt  contre 
MEYER,  4^  édit.  io 
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certains  états  inflammatoires  des  membranes  de  l'œil.  Dans  un 
but  optique^  c'est-à-dire  pour  établir  une  pupille  artificielle,  on 
a  pratiqué  l'iridectomie  dans  les  cas  : 

1°  D'une  taie  centrale  de  la  cornée; 

2*^  D'occlusion  de  la  pupille  normale; 

3^  De  cataracte  capsulaire  centrale  stationnaire  ; 

4^  De  cataracte  zonulaire  ou  d'autres  cataractes  centrales 
stationnaires  ; 

5^  Dans  certains  cas  de  luxation  du  cristallin. 

Pour  remplir  l'indication  antiphlogistiqiie^  l'iridectomie  est 
employée  : 

1°  Dans  les  afYections  glaucomateuses  ; 

2**  Dans  une  certaine  catégorie  d'affections  de  la  cornée; 

3°  Dans  les  cas  d'iritis  ou  d'irido-choroïdite  accompagnées 
d'adhérence  du  bord  pupillaire  ; 

4°  Dans  le  cas  de  synéchies  postérieures  totales  ou  de  syné- 
chies  multiples  et  larges  que  l'atropine  ne  parvient  pas  à 
déchirer. 

Avant  d'établir  une  pupille  artificielle,  il  faudra  toujours  se  rendre 
compte  de  l'état  de  la  vision,  et  examiner  si  la  faiblesse  visuelle 
dépend  uniquement  des  opacités  que  Finspection  directe  de  Tœil 
nous  a  fait  connaître.  Dans  ce  but  il  faut  dilater  la  pupille,  à  l'aide 
de  l'atropine,  et  mesurer  l'acuité  visuelle  au  moyen  des  échelles 
typographiques,  en  nous  servant,  pour  éclairer  notre  diagnostic, 
d'appareils  sténopéiques,  ainsi  que  de  verres  en  rapport  avec  l'état 
de  la  réfraction  et  de  l'accommodation  de  l'œil.  Lorsqu'il  s'agit  d'un 
leucoma  adhérent  qui  ne  nous  permet  pas  de  dilater  la  pupille,  nous 
cherchons  à  nous  rendre  compte  de  l'état  de  la  vision  en  constatant 
la  distance  à  laquelle  un  point  lumineux  est  encore  reconnu  comme 
tel.  Il  faudra  aussi  explorer  le  champ  visuel  à  l'aide  d'une  lampe, 
pour  éviter  de  pratiquer  l'iridectomie  optique  dans  des  cas  d'amau- 
rose  ou  de  décollement  rétinien,  où  le  malade  n'a  rien  à  gagner  à 
l'opération. 

Dans  les  yeux  atteints  de  leucoma  dès  la  première  jeunesse,  il 
existe  souvent  un  certain  degré  d'insensibilité  de  la  rétine.  Lors- 
qu'on examine  ces  malades,  on  constate,  en  efï'et,  qu'ils  ne  distin- 
guent pas  la  clarté  d'une  lampe  ordinaire,  et  surtout  qu'ils  n'indi- 
quent pas  avec  exactitude  la  direction  de  la  source  lumineuse.  Ils 
projettent  souvent  du  côté  temporal  toutes  les  impressions  lumi- 
neuses, de  quelque  part  qu'elles  viennent.  C'est  dans  ces  cas  que  la 
recherche  des  phosphènes  est  d'une  grande  importance.  Il  faut,  en 
outre,  prendre  en  considération  le  temps  pendant  lequel  l'œil  n'a 
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plus  fonctionné,  et  répéter  à  différentes  reprises  l'exploration  de 
l'état  visuel  à  Taide  de  la  lampe,  ce  qui  contribue  au  réveil  de  la 
sensibilité  rétinienne.  On  pourra  opérer  alors  avec  d'autant  plus  de 
confiance  dans  le  résultat,  que  Ton  connaît  par  expérience  ramélio- 
ration  considérable  de  l'acuité  visuelle,  qu'on  peut  obtenir  dans  ces 
cas  par  des  exercices  méthodiques  de  la  vision,  aussitôt  que  les 
rayons  lumineux  peuvent  arriver  à  la  rétine,  à  travers  la  pupille 
artificielle. 

Quant  à  la  question  de  savoir  s'il  faut  établir  une  pupille  artifi- 
cielle dans  un  œil  lors  même  que  l'autre  voit  distinctement,  il  faut 
y  répondre  affirmativement.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  Topé- 
ration  amène  le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire  normale,  et 
sinon,  elle  a  l'avantage  d'agrandir  le  champ  visuel  et  de  faciliter 
l'orientation  pendant  la  marche. 

Choix  de  V  emplacement  de  la  pupille  artificielle .  —  Lorsqu'on 
exécute  l'iridectomie  dans  un  but  optique,  comme  par  exemple 
dans  un  cas  de  leucoma,  il  faut  évidemment  choisir  l'endroit 
où  la' cornée  présente  les  meilleures  conditions  de  transparence 
et  de  courbure  en  tenant  compte  de  la  présence  delà  zone  demi- 
transparente,  qui  entoure  les  taches  tout  à  fait  opaques.  Dans 
ce  but,  un  examen  soigneux  à  Faide  de  l'éclairage  latéral  et  du 
kératoscope  est  indispensable.  Si  l'opacité  est  centrale,  et  si  la 
cornée  a  une  égale  transparence  dans  toute  sa  périphérie,  on 
doit  faire  l'opération  en  dedans  et  un  peu  en  bas,  de  sorte  que 
la  pupille  artificielle  occupe  l'endroit  où  passe  normalement  la 
ligne  visuelle.  Si  la  partie  interne  de  la  cornée  est  occupée  par 
une  opacité,  il  faudra  faire  l'iridectomie  en  bas;  en  cas  d'opacité 
cornéenne  à  cet  endroit,  il  faudra  la  faire  en  dehors,  et  si  la 
partie  supérieure  de  la  cornée  seule  est  transparente,  il  faudra 
même  se  décider  à  la  faire  en  haut,  quoiqu'on  s'expose  à  voir 
la  pupille  masquée  en  partie  par  la  paupière  supérieure. 

Dans  les  cas  d'occlusion  de  la  pupille,  de  cataracte  centrale, 
et  lorsque  la  cornée  est  complètement  transparente,  nous  choi- 
sirons toujours  pour  l'emplacement  de  la  pupille  artificielle  la 
partie  interne  et  inférieure  de  la  cornée. 

Si  Ton  fait  l'opération  sur  les  deux  yeux,  on  placera,  s'il  est 
possible,  les  pupilles  toujours  du  même  côté,  c'est-à-dire  toutes 
deux  en  bas,  toutes  deux  en  dedans,  etc. 

Lorsque  l'iridectomie  est  destinée  à  diminuer  la  pression 
intra-oculaire,  ou  dans  les  cas  de  synéchie  postérieure  totale, 
il  est  avantageux  de  la  faire   à  la  périphérie  supérieure  de  la 
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cornée,  parce  qu'elle  est  ainsi  moins  visible  et  cause  moins  d'é- 
blouissement. 

Cependant  Texécution  de  l'opération  en  haut  présente  un 
peu  plus  de  difficulté,  et  un  opérateur  moins  exercé  préférera 
choisir  la  partie  inférieure  ou  interne  de  la  cornée.  Le  même 
choix  est  aussi  à  conseiller  quand  la  pusillanimité  ou  l'indo- 
cilité du  malade, rend  Tusag-e  du  chloroforme  nécessaire.  La 
cornée  a  alors  une  très  grande  tendance  à  fuir  en  haut,  et 
lorsque,  à  l'aide  *de  pinces  à  fixation,  nous  Tattirons  vers  la 
partie  inférieure  de  la  pente  palpébrale,  nous  nous  exposons 
à  la  rupture  de  la  zonule  de  Zinn.  Ce  danger  existe  principale- 
ment quand  Toeil  est  très  tendu  par  l'excès  de  la  pression  intra- 
oculaire,  et  au  moment  où,  après  Tincision  de  la  cornée,  nous 
nous  disposons  à  exciser  Tiris. 

Étendue  de  V iridectomie .  —  La  grandeur  de  la  portion  d'iris 
à  exciser  dépend  essentiellement  du  but  de  l'opération. 

Lorsqu'il  s'agit  d'établir  une  pupille  artificielle,  il  est  impor- 
tant que  l'excision  ne  soit  pas  inutilement  grande.  Une  petite 
ouverture  suffit  pour  le  passage  des  rayons  lumineux,  une 
grande  provoquerait  un  éblouissement  gênant  pour  le  malade. 
Par  contre,  lorsque  nous  voulons  diminuer  la  pression  intra- 
oculaire  ou  rétablir  la  communication  entre  les  chambres 
antérieure  et  postérieure  de  l'œil,  il  faut  que  l'excision  soit  pra- 
tiquée largement  et  tout  à  fait  périphérique. 

La  grandeur  de  la  portion  d'iris  à  exciser  est  déterminée  par 
la  situation  et  l'étendue  de  l'incision  à  travers  laquelle  doit 
passer  l'iris. 


Fig.  50. 


et'' 


Fig.  51 


Ainsi,  par  exemple,  si  l'incision  dans  la  cornée  se  trouve 
située  (fîg.  50)  à  l'endroit  désigné  par  les  lettres  a,  A,  et  res- 
semble en  étendue  à  la  ligne  qui  unit  ces  deux  lettres,  la  pupille, 
près  Texcision  de  l'iris,  aura  la  grandeur  a,  A,  c,  d. 
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Si  rincision  est  placée  (fi<^.  51)  comme  dans  a  h'  ^  la  pupille 
aura  la  grandeur  a'b'c'cV , 

Enfin,  si  l'incision  pratiquée  dans  la  sclérotique  (fîg.  52)  a 
la  longueur  a^'b" y  la  nouvelle  pupille  aura  l'étendue  circonscrite 
par  les  lignes  pointillées. 


Dans  les  figures  schématiques  ci-dessus,  nous  avons  supposé 
que  l'incision  pouvait  traverser  la  membrane  perpendiculaire- 
ment, tandis  qu'en  réalité  l'instrument  passe  plus  ou  moins 
obliquement  à  travers  l'épaisseur  du  tissu.  De  sorte  qu'il  faut 
distinguer  (fig.  53)  la  plaie  interne  a!N ^  qui  touche  la  chambre 


Fig.  54.  —  Écai leurs  des  paupières. 


antérieure,  et  la  plaie  externe  ab^  située  à  la  surface  exté- 
rieure. Il  est  évident  que  c'est  la  grandeur  et  la  situation  de  la 
plaie  interne  qui  déterminent  la  grandeur  de  la  pupille  artifi- 
cielle, parce  que  l'iris,  arrêté  par  les  lèvres  de  la  plaie,  ne  pourra 


Fig.  55.  —  Pince  à  fixation. 


sortir  davantage  de  la  chambre  antérieure.  C'est  pour  cette 
raison  qu'il  faut  placer  l'incision  dans  la  sclérotique,  lorsqu'on 
veut  exciser  l'iris  jusqu'à  son  insertion  ciliaire. 

L'opération  de  l'iridectomie  ne  demande  aucune  préparation 
particulière  du  malade  ;   nous  nous  servons  de  la  cocaïne  pour 
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insensibiliser  la  conjonctive  et  la  cornée;  l'emploi  de  Tanes- 
thésie  générale  ne  serait  rendu  nécessaire  que  par  la  pusilla- 
nimité du  malade,  ou  si  l'on  avait  affaire  à  un  malade  par  trop 
indocile  ou  à  des  enfants. 


jlltllllliiilliliiiiiiiilllllllllllililllliillll^^^ 


Fig.  56.  —  Couteau  lancéolaire  droit. 

Chez  ces  derniers,  on  fait  bien  de  fixer  solidement  les  bras 
et  les  jambes,  en  les  roulant  dans  une  couverture.  Les  instru- 
ments nécessaires  pour  l'opération  sont  : 


Fisr.  57.  —  Couteau  lancéolaire  coudé. 


1°  Des  écarteurs  des  paupières  (fig*.  54)  ; 

2^^  Une  pince  à  fixation  (fîg.  55)  ; 

3^  Un  couteau  lancéolaire  droit  ou  coudé  (fig.  56  et  57)  ; 

4°  Des  pinces  à  iris  (fig.  58  et  59)  ; 


Fig.  5S.  —  Pinces  à  iris. 

5°  Des  ciseaux  courbes  (fig.  60)  ou  des  pinces-ciseaux. 
On  fera  bien  aussi  de  tenir  tout  prêt,  en  cas  de  besoin,  un  cou- 
teau mousse  et  une  petite  spatule  en  écaille  ou  en  caoutchouc. 


Fig.  59.  —  Pinces  à  iris  fortement  coudées. 

Pour  les  écarteurs,  on  peut  employer  l'écarteur  à  ressort,  ou 
les  deux  écarteurs  ordinaires,  lorsque  le  malade  est  turbulent 
ou  sous  l'influence  du  chloroforme.  Lorsqu'il  est  tranquille  et 
que  Ton   peut  disposer  d'un  aide  expérimenté,  il  est  préférable 
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de  faire  tenir  les  paupières  écartées  par  les  doigts  de  ce  der- 
nier, ce  qui  diminue  de  beaucoup  la  gêne  que  le  malade  éprouve 
pendant  l'opération,  et  qu'il  faut  attribuer  en  grande  partie  à 
la  pression  des  écarteurs. 


Fig.  60.  —  Ciseaux  courbes. 

On  emploie  des  couteaux  lancéolaires  coudés  ou  droits  ;  les 
derniers  ne  peuvent  servir  que  lorsqu'on  fait  l'iridectomie  du 
côté  temporal.  Partout  ailleurs,  à  cause  des  proéminences  nasale 
et  orbitaire,  il  faut  choisir  des  couteaux  coudés  à  différentes 
courbures,  selon  le  degré  de  la  proéminence.  Les  mêmes  con- 
sidérations décident  du  choix  des  pinces  au  point  de  vue  de 
leur  courbure. 

DESCRIPTION    DE    l'iRIDECTOMIE 

Dans  la  description  des  différents  temps  de  l'opération,  nous 
supposons  que  l'opérateur  veut  pratiquer  une  iridectomie  sur 
l'œil  droit  et  du  côté  interne. 


Fig.  61.  —  Iridectomie,  incision  de  la  cornée  (1). 

Premier  temps  :  Incision  de  la  cornée.  —  Le  malade  étant 
couché  et  sa  tête  immobilisée  entre  les  mains  d'un  aide,  l'opé- 

1.  Dans  cette  figure  la  pince  de  fixation  n'est  pas  à  sa  place  ;  elle  devrait 
se  trouver  plus  haut  en  face  de  la  pointe  du  couteau  lancéolaire. 
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rateur,    après  avoir  suffisamment  écarté  les  paupières,  saisit 
avec  les  pinces   à   fixation,  tenues  de  la  main  gauche,   un  pli 
conjonctival  près  du  bord  externe  de  la  cornée  dans  le  même 
méridien,  mais  du  côté  opposé  à  l'endroit  où  l'on  veut  placer 
le  colobome  de  l'iris  ;  il   dirige  le  globe  oculaire   du  côté  de 
la  tempe  et  pénètre    avec    le    couteau  dans  la  chambre  anté- 
rieure,    à     l'endroit    déterminé   d'avance,     selon     l'indication 
particulière    du   cas.    Lorsque  la     pointe  est  arrivée   dans   la 
chambre   antérieure  (fig.  61),  elle  doit  se  diriger  vers  le  centre 
de  la  pupille,  de  manière  que  le    couteau  se  trouve  toujours 
dans  un  plan  parallèle  à  l'iris.  Quand  l'incision  a  une  étendue 
suffisante  et  que  l'on  veut  commencer  le  mouvement  de  retrait 
qui  doit  amener  le   couteau  hors  de  l'œil,  il  est  urgent  d'a- 
baisser le  manche  de  l'instrument,  de  façon  que  la  pointe  du 
couteau   soit  dirigée    vers    la   cornée.     Cette     précaution   est 
indispensable,    parce   que    dans    ce  moment    même   l'humeur 
aqueuse  s'échappe  habituellement;  le  cristallin    et  l'iris    sont 
alors  poussés  vers  la   cornée,  et  si  le  couteau  avait  conservé 
sa  position  primitive,  sa  pointe  pénétrerait  inévitablement  dans 
la  cristalloïde.  Lorsqu'on  a  donné  au  couteau  la  position  indi- 
quée,   on   le  retire  lentement  de    la  chambre    antérieure,    en 
maintenant   le   manche    de  l'instrument   suffisamment  abaissé 
pour  que  la  pointe  ne  cesse  pas  d'être   dirigée  vers  la  cornée. 
En  même  temps  on  peut,  au  besoin,  agrandir  la  plaie  interne, 
en  agissant  avec  le  tranchant    du  couteau  sur   un   des  angles 
de  l'incision.  Ce  n'est  qu'au  dernier  moment,  lorsque  la  pointe 
est  près  de  la  plaie  cornéenne,  qu'il  faut  remettre  l'instrument 
dans  la  même  position  que  celle  qu'il  avait  occupée  au  début  de 
l'opération. 

Si  l'on  a  choisi  la  cornée  pour  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure, 
il  faut  se  garder  de  cheminer  trop  longtemps  avec  la  pointe  du  cou- 
teau entre  les  lamelles  de  la  membrane.  Aussi  conseille-t-on  ordi- 
nairement de  pénétrer  avec  le  couteau  perpendiculairement  à  la  sur- 
face de  la  cornée  ;  il  faut  alors,  lorsque  la  pointe  est  arrivée  dans  la 
chambre  antérieure,  abaisser  le  manche  de  l'instrument,  de  manière 
que  le  couteau  se  trouve  porté  dans  le  plan  parallèle  à  l'iris,  en 
s 'avançant  dans  la  chambre  antérieure. 

Il  est  préférable  de  donner  au  couteau,  déjà  au  moment  de  la 
ponction,  la  direction  dans  laquelle  il  doit  pénétrer  dans  la  chambre 
antérieure  ;  on  choisit  alors  l'endroit  de  la  ponction  un  peu  plus  en 
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arrière,  et  l'on  exerce,  avant  de  ponctionner,  une  légère  dépression 
sur  la  cornée  avec  la  pointe  du  couteau. 

On  conseille  parfois  de  retirer  le  couteau  brusquement;  mais  la 
diminution  subite  de  la  pression  intra-oculaire  expose  à  une  conges- 
tion rapide  des  tissus  vasculaires  et  à  des  liémorrhagies.  Il  est  donc 
préférable  de  faire  sortir  linstrument  lentement,  pour  que  Thu- 
meur  aqueuse  s'échappe  aussi  doucement  que  possible  de  la  chambre 
antérieure. 

Lorsque  l'incision  n'a  pas  l'étendue  suffisante,  on  peut  Tagrandir 
à  l'aide  d'un  petit  couteau  à  pointe  mousse  (fîg.  62)  ou  avec  des  ci- 


Fig.  62.  —  Couteau  coudé  à  pointe  mousse. 

seaux.   L'emploi  de  ces  derniers  exige  plus  de  précaution  et  une 
plus  gi'ande  dextérité. 

La  section  de  la  cornée  peut  aussi  être  pratiquée  par  ponction  et 
contre-ponction  avec  le  couteau  de  de  Graefe  (Voy.  Opération  de  la 
cataracte).  Pour  les  cas  où  la  chambre  antérieure  étant  effacée,  il 
faut  utiliser  dans  un  but  optique  la  périphérie  de  la  cornée,  Gayet 
(de  Lyon)  pratique  Fincision  du  bord  scierai  à  l'aide  d'un  scarifica- 
teur avec  lequel  il  traverse  progressivement  toutes  les  couches  ; 
arrivé  dans  la  chambre  antérieure,  il  agrandit  l'ouverture  avec  le 
couteau  mousse. 

Deuxième  temps  :  Section  du  lambeau  irien  attiré  au  dehors. 
—  L'opérateur,  ayant  déposé  le  couteau  lancéolaire,  et  tout  en 
continuant  à  fixer  l'œil,  saisit  les  pinces  à  iris  et  les  approche 
toutes  fermées  de  l'incision.  Il  exerce  vers  le  milieu  de  l'ou- 
verture une  légère  pression  sur  la  lèvre  externe  de  la  plaie, 
avec  la  pointe  des  pinces  qu'il  introduit  de  cette  manière  dans 
la  chambre  antérieure. 

Il  pousse  la  pointe  vers  le  bord  pupillaire  de  l'iris,  tout  en 
évitant,  à  l'aide  de  petits  mouvements  latéraux,  de  s'engager 
entre  les  plis  de  cette  membrane.  Arrivé  au  bord  de  la  pu- 
pille (fig.  63),  l'opérateur  doit  redresser  légèrement  ses  pinces; 
il  les  ouvre  et  saisit,  en  les  refermant,  le  bord  de  l'iris  qu'il 
attire  au  dehors. 

Un  aide  porte  alors  les  branches  des  ciseaux  courbes  entre 
les  pinces  et  la  sclérotique,  appuie  doucement  la  convexité  des 
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ciseaux  contre  le  globe  de  l'œil,  et  coupe  le  prolapsus  irien. 
aussi  près  que  possible  de  la  cornée  (fig.  64). 


Fig.  63.  —  Les  pinces  saisissent 
le  bord  pupiUaire. 


Fig.  64.  —  SecLion  du  lambeau 
irien  atliré  au  dehors. 


Souvent  riris  fait  spontanément  prolapsus  dans  la  plaie  ;  d'autres 
fois  on  provoque  facilement  ce  prolapsus  en  exerçant  une  légère 


Fig.  65.  —  Section  du  lambeau  irien  par  deux  coups  de  ciseaux. 


pression  sur  le  bord  sclérotical  derincision,  ce  qui  dispense  d'intro- 
duire la  pince  dans  la  chambre  antérieure. 

Dans  le  cas  où  l'opérateur  ne  peut  disposer  d'un  aide  habile,  au- 
quel il  peut  confier  le  soin  de  couper  l'iris,  il  est  obligé  d'abandonner 
à  son  aide  la  fixation  de  l'œil,  de  saisir  avec  la  main  gauche  les 
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pinces  qui  doivent  attirer  Firis  au  dehors  et  de  couper  lui-même 
riris  avec  sa  main  droite. 

Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  la  main  qui  coupe,  il  est  nécessaire  de 
couper  Piris  nettement  au  niveau  de  l'ouverture  de  la  cornée.  En 
agissant  autrement,  on  s'expose  à  laisser  dans  la  plaie  une  portion 
du  prolapsus  irien,  qui  rentrera  dans  la  chambre  antérieure  sous 
l'influence  des  contractions  iridiennes,  ou  restera  enclavé  dans  les 
lèvres  de  la  plaie.  Dans  le  premier  cas,  la  nouvelle  pupille  n'aura 
pas  la  grandeur  que  nous  voulions  lui  donner;  dans  le  second  cas, 
il  en  résultera  une  synéchie. 

La  nécessité  d'exciser  soigneusement  l'iris  jusqu'au  bord  ciliaire, 
dans  les  affections  glaucomateuses,  impose  à  l'opérateur  l'obliga- 
tion de  faire  cette  excision  lui-même,  et  par  plusieurs  coups  de  ci- 
seaux successifs.  Il  commence  alors  par  inciser  le  lambeau  d'iris 
dans  un  angle  de  la  plaie  scléroticale,  puis  il  dirige  les  pinces  qui 
tiennent  l'iris  vers  l'angle  opposé  de  la  plaie,  détache  la  membrane 
de  son  insertion,  et  coupe  le  lambeau  définitivement, par  un  der- 
nier coup  de  ciseaux  dans  l'autre  angle  de  la  plaie  (fig.  65)  ;  mais 
il  faut  se  garder  de  tirer  l'iris  trop  fortement  dans  les  angles,  où  il 
s'enclave  alors  et  devient  difficile  à  dégager. 

Troisième  temps  :  Nettoyage  de  la  plaie.  —  Ce  temps  est 
rempli  par  le  nettoyage  de  la  plaie,  par  les  manœuvres  utiles 
pour  faire  sortir  de  la  chambre  antérieure  le  sang  épanché, 
et  par  celles  nécessaires  pour  dégager  de  la  plaie  les  bords  du 
sphincter  de  l'iris.  Lorsqu'il  y  a  du  sang  épanché  dans  la 
chambre  antérieure,  on  cherche  autant  que  possible  à  Tévacuer 


Fig.  66.  —  Spatule  étroilo. 

en  ouvrant,  à  l'aide  d'une  spatule  étroite  (fig.  66),  les  lèvres 
de  la  plaie,  par  une  légère  pression  sur  le  bord  sclérotical  de 
l'incision. 

L'humeur  aqueuse  qui  s'échappe  alors  de  la  chambre  anté- 
rieure entraîne  le  sang,  et  l'on  peut  répéter  à  plusieurs  reprises 
ces  manœuvres  délicatement  exécutées. 

Cependant  si  le  sang  ne  montre  pas  de  tendance  à  sortir,  ou 
s'il  s'en  épanche  de  nouveau,  il  vaut  mieux  appliquer  sur  les 
paupières  quelques  compresses  imbibées  d'eau  froide,  et  ne  pas 
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persister  dans  les  tentatives  d'évacuation,  car  la  résorption 
du  sang-  se  fait  en  très  peu  de  temps  (presque  toujours  dans  les 
premières  ving-t-quatre  heures). 

Le  nettoyage  de  la  plaie  consiste  d'abord  à  enlever^  à  l'aide 
de  petites  pinces  à  rainures,  les  petits  caillots  de  sang  qui  se 
montrent  sur  la  conjonctive,  à  l'endroit  de  l'incision,  puis  à  en- 
lever les  particules  de  pig-ment  irien  retenues  entre  les  lèvres 


Fier.  67. 


Rentrée  du  sphincter  de  l'iris  dans  la  chambre  antérieure 
après  l'iridectomie. 


de  la  plaie.  Dans  ce  but,  on  fait  glisser  la  convexité  des  pinces 
courbes  sur  les  bords  de  l'incision,  en  dirigeant  l'instrument 
de  la  périphérie  de  la  cornée  vers  la  sclérotique. 

En  dernier  lieu,  il  faut  s'assurer  si  les  bords  de  l'iris  ne  se 
trouvent  plus  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  On  reconnaît  leur 
présence  dans  la  chambre  antérieure  en  voyant  le  bord  de  la 
pupille    artificielle    formée    par    les    extrémités  du    sphincter 


Fiî^.  68.  —  Curette  en  caoutchouc. 


coupé  (fîg.  67).  Dans  le  cas  où  ce  dernier  n'est  pas  encore  ren- 
tré dans  la  chambre  antérieure,  on  glisse  avec  le  dos  de  la 
spatule  ou  d'une  curette  en  caoutchouc  (fîg.  68)  de  la  sclé-^ 
rotique  à  la  cornée,  en  exerçant  une  légère  pression  sur  les 
angles  de  la  plaie,  ou  on  remplace  directement  l'iris  en  intro- 
duisant la  spatule  dans  la  chambre  antérieure.  On  ne  doit  cesser 
cette  manœuvre  qu'après  avoir  obtenu  le  résultat  désiré. 
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Quand  on  s'est  bien  rendu  compte  de  l'état  satisfaisant  de  la 
plaie,  on  rafraîchit  pendant  quelques  instants  l'œil  opéré  par 
des  compresses  ou  de  la  ouate  trempée  dans  de  l'eau  froide, 
et  l'on  applique  le  bandeau  compressif. 

Généralement,  toute  douleur  cesse  après  l'application  du 
bandage,  que  Ton  chang-e  pour  la  première  fois  vingt-quatre 
heures  après  l'opération. 

Une  instillation  de  quelques  gouttes  d'atropine,  le  lendemain 
de  l'opération,  a  pour  but  d'empêcher  par  la  dilatation  de  la 
pupille  que  le  coin  du  sphincter  fraîchement  coupé  ne  contracte 
des  adhérences  avec  la  capsule.  Lorsque  cette  disposition 
n'existe  pas  et  que  la  marche  de  la  guérison  est  régulière,  on 
n'instille  quelques  gouttes  d'atropine  que  le  troisième  jour 
après  l'opération. 

Il  est  rare  de  voir  survenir  après  Tiridectomie  une  réaction 
notable  de  l'œil,  de  sorte  qu'il  suffit  de  continuer  l'application 
du  bandeau  pendant  quelques  jours  et  de  conseiller  le  repos 
au  lit,  dans  une  chambre  obscurcie,  jusqu'à  la  cicatrisation 
complète  de  la  petite  incision.  A  partir  de  ce  moment,  l'opéré 
peut  porter  un  bandeau  flottant,  s'habituer  progressivement  au 
grand  jour  et  abriter  ses  yeux,  dès  qu'il  commence  à  sortir,  par 
des  verres  fumés,  contre  une  trop  grande  clarté.  Au  cas  d'une 
réaction  plus  prononcée,  il  peut  devenir  nécessaire,  lorsque 
l'irritation  se  montre  dans  le  voisinage  de  la  cicatrice  et  que 
cette  dernière  est  encore  très  mince,  de  continuer  plus  long- 
temps l'application  du  bandage.  Si  l'humeur  aqueuse  se  trouble 
et  s'il  y  a  les  symptômes  d'une  iritis,  il  faut  instituer  le  régime 
indiqué  à  l'occasion  de  cette  maladie,  ordonner  une  purgation 
et  insister  surtout  sur  les  instillations  d'atropine. 

En  cas  de  douleurs  ou  d'insomnie,  on  doit  avoir  recours  au 
chloral  ou  aux  injections  sous-cutanées  de  morphine,  et  si  les 
douleurs  persistent,  à  l'application  de  sangsues  derrière  l'oreille 
du  côté  opéré.  Dans  toutes  ces  occurrences  il  est  naturellement 
indiqué  de  prolonger  le  repos  et  le  séjour  du  malade  dans  une 
chambre  obscure. 

2.  —  Des  procédés  employés  pour  remplacer  l'iridectomie. 

Iridotomie,  —  Dans  les  cas  d'absence  du  cristallin,  par  exem-. 
pie  après  l'opération  de  la  cataracte,  et  d'occlusion  de  la  pu- 
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pille  à  la  suite  d'iritis,  même  lorsqu'il  y  a  eu  iridocyclite  avec 
désorganisation  des  tissus  de  l'iris  et  aplatissement  de  la  cornée, 
de  Graefe  a  remplacé  l'iridectomie  par  l'iridotomie.  Il  employa 
deux  procédés.  L'un  consiste  à  plonger  un  couteau  myriiforme, 
à  double  tranchant  et  très  pointu,  à  travers  la  cornée  et  les 
tissus  de  nouvelle  formation,  jusque  dans  le  corps  vitré,  et  de 
l'en  retirer  immédiatement  en  élargissant  la  brèche  pratiquée 
dans  les  membranes  plastiques,  sans  agrandir  la  plaie  de  la 
cornée.  Dans  l'autre  procédé,  il  introduit  un  petit  couteau  fal- 
ciforme  à  travers  le  bord  de  la  cornée  et  l'iris  dans  le  corps 
vitré^  sectionne  l'iris  et  les  membranes  plastiques  d'arrière  en 
avant  et  retire  le  couteau.  —  L'ouverture  ainsi  faite  dans  l'iris 
s'élargit  par  la  rétraction  des  tissus  et  la  pénétration  de  l'hu- 
meur vitrée  ;  elle  montre  moins  de  tendance  à  se  refermer 
qu'après  l'iridectomie  pratiquée  dans  les  mêmes  conditions, 
avantage  qu'il  faut  attribuer  à  sa  plus  grande  simplicité,  l'iri- 
dotomie ne  produisant  pas  ou  presque  pas  d'épanchement  de 
sang  et  un  tiraillement  tout  à  fait  insignifiant  des  tissus  inté- 
ressés, 

Bowman  a  proposé  l'iridotomie  même  en  présence  du  cris- 
tallin dans  un  but  optique,  par  exemple  en  cas  de  cataracte 
zonulaire.  Il  ponctionne  la  cornée  près  de  son  bord  externe  à 
l'aide  d'un  couteau  lancéolaire  très  étroit,  et  introduit  par  cette 
ouverture  un  petit  couteau  convexe  de  même  largeur  à  pointe 
mousse.  Cette  pointe  doit  pénétrer  à  travers  la  pupille  entre  le 
cristallin  et  l'iris  jusqu'à  proximité  de  l'insertion  ciliaire  de  cette 
membrane  ;  on  dirige  alors  le  tranchant  du  couteau  vers  l'iris 
et  en  le  retirant  on  coupe  le  bord  pupillaire.  A  ce  moment  il 
est  difficile  de  ne  pas  inciser  en  même  temps  la  face  postérieure 
de  la  cornée  ;  mais  le  plus  grand  danger  est  dans  l'éventualité 
d'ouvrir  la  capsule  du  cristallin  en  pénétrant  avec  le  couteau 
entre  celui-ci  et  l'iris. 

Les  pinces-ciseaux  de  Wecker  se  prêtent  très  commodément 
à  l'exécution  de  toute  iridotomie.  Le  cristallin  est-il  absent,  on 
pénètre  avec  un  couteau  lancéolaire  près  du  bord  de  la  cornée, 
à  travers  celle-ci  et  l'iris,  on  introduit  une  des  branches  des 
ciseaux  derrière  l'iris,  l'autre  entre  l'iris  et  la  cornée  jusqu'au 
bord  opposé  de  la  cornée,  et  on  pratique  une  ou  deux  incisions 
(iridotomie  simple  ou  double),   selon  la  facilité  avec  laquelle 
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les  tissus  se  rétractent,  pour  obtenir  une  ouverture  suffisante. 
L'emploi  de  cet  instrument  n'étant  pas  toujours  facile  sans 
une  perte  sensible  d'humeur  vitrée,  et  l'action  des  ciseaux  ne 
pouvant  exclure  un  certain  degré  de  contusion,  il  est  préférable 
dans  bien  des  cas  de  se  servir  des  iridotomes  (fig.  69)  de  Sichel^ 


Fig.  69.  —  Iridotome  de  Sicliel. 

qui  incisent  l'iris  d'avant  en  arrière  selon  la  proposition  primi- 
tive de  Graefe.  Les  indications  de  ces  opérations  seront  traitées 
avec  détails  à  l'occasion  de  la  cataracte  secondaire. 

Un  autre  procédé  pour  former  une  pupille  artificielle  dans  un 
but  optique  (en  cas  d'opacités  centrales  de  la  cornée  ou  du 
cristallin)  est  celui  de  Carter,  Après  avoir  pratiqué  une  petite 
incision  au  bord  de  la  cornée,  on  introduit  dans  la  chambre 
antérieure  une  paire  de  ciseaux  à  plat,  les  branches  fermées. 
En  les  ouvrant,  un  petit  pli  de  l'iris  s'interpose  entre  les 
branches,  qui  le  coupent  en  se  fermant.  Le  petit  morceau  d'iris 
ainsi  excisé  reste  souvent  sur  les  ciseaux,  et  on  l'emporte  en 
les  retirant  de  la  chambre  antérieure  ;  sinon  il  faut  le  cher- 
cher avec  une  pince  à  iris. 

Iridorbexis.  —  Lorsque  l'iris,  à  la  suite  d'une  inflammation 
chronique,  est  devenu  très  friable  et  qu'il  existe  des  adhérences 
du  bord  pupillaire,  ces  synéchies  ont  quelquefois  plus  de  con- 
sistance que  le  tissu  irien  lui-même. 

S'il  s'agit  alors  de  pratiquer  une  iridectomie  et  que  Ton  sai- 
sisse l'iris  avec  des  pinces,  il  arrive  souvent  que  l'on  voit  plutôt 
riris  se  déchirer  dans  sa  continuité  que  le  bord  pupillaire  se 
séparer  de  la  capsule.  Un  examen  attentif,  à  l'aide  de  l'éclai- 
rage oblique,  permet  à  un  observateur  expérimenté  de  prévoir 
jusqu'à  un  certain  point  cet  état  de  choses.  L'opérateur  qui 
voudrait  alors  quand  même  détacher  de  la  capsule  le  bord 
pupillaire,  pourrait  déchirer  la  capsule  par  des  tractions  exa- 
gérées, et  exposerait  ainsi  l'œil  aux  dangers  d'une  cataracte 
traumatique. 

Pour  obvier  à  cet  accident,  M.  Desmarres  a  érigé  en  procédé 
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(appelé  iridorhexis)  la  déchirure  de  l'iris  qui,  il  faut  bien  le 
dire,  est  inévitable  dans  ce  cas. 

Iridodésis^  iridenkleisis,  —  Lorsque  nous  pratiquons  l'iri- 
declomie  de  la  manière  habituelle,  nous  excisons  le  sphincter 
de  l'iris,  et  la  pupille  artificielle  est  naturellement  dépourvue  de 
sa  mobilité,  à  l'endroit  où  le  muscle  sphincter  est  coupé.  Cet 
état  de  choses  n'est  pas  sans  inconvénient  pour  le  malade,  quand 
nous  pratiquons  l'iridectomie  dans  un  but  obtique. 

Aussi  n'a-t-on  pas  manqué  de  faire  des  tentatives  pour  dépla- 
cer la  pupille  normale,  de  manière  à  intercepter  autant  que 
possible  le  passage  des  rayons  lumineux  à  travers  les  parties 
défectueuses  de  la  cornée  et  du  cristallin,  et  pour  conserver 
en  même  temps  à  la  nouvelle  pupille  toute  la  mobilité  de 
l'ancienne. 

M.  Critchett  a  réalisé  ce  desideratum  en  imaginant  le  pro- 
cédé suivant  :  Une  incision  très  étroite  est  pratiquée  à  l'aide 
d'un  couteau  lancéolaire  très  étroit,  ou  d'un  instrument  parti- 
culier [broad  needle]^  dans  le  bord  de  la  cornée,  ou  mieux  en- 
core dans  la  sclérotique.  Un  nœud  de  fil  préparé  d'avance  et 
maintenu  ouvert,  soit  entre  les  pinces  ingénieuses  de  M.  Waldau 
ou  de  M.  Fœrster^  soit  à  l'aide  de  deux  pinces  ordinaires  un  peu 
larges,  est  placé  alors  à  l'endroit  de  l'incision,  de  manière  que 
l'opérateur  puisse  passer  des  pinces  à  iris  très  fines  à  travers  ce 
nœud  et  à  travers  l'incision,  pour  saisir  l'iris  à  quelque  distance 
de  son  bord  pupillaire. 

Il  tire  alors  l'iris  au  dehors,  tout  en  laissant  le  sphincter 
dans  la  chambre  antérieure,  et  le  nœud  est  fermé  autour  du 
petit  prolapsus  irien,  soit  par  l'action  des  pinces,  soit  par  l'aide 
qui  tient  les  extrémités  du  fil.  C'est  ainsi  qu'on  exécute  la  liga- 
ture de  l'iris  [iridodésis).  L'opérateur  coupe  les  deux  bouts  de 
fil  à  quelque  distance  du  nœud,  et  applique  le  bandage  com- 
pressif  comme  d'habitude. 

Deux  jours  après,  quand  la  petite  plaie  est  cicatrisée,  on 
coupe  le  prolapsus  de  l'iris,  en  même  temps  que  le  nœud  qui 
l'étrangle. 

M.  Snellen  a  simplifié  ce  procédé  en  passant  avant  l'incision 
un  fil  à  travers  la  conjonctive,  dans  une  direction  parallèle  au 
bord  de  la  cornée,  aussi  près  que  possible  de  l'endroit  de  ponc- 
tion du  petit  couteau.  Ce  fil  ainsi  fixé,  il  ne  reste,  après  l'inci- 
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sion,  qu'à  préparer  le  nœud  au  travers  duquel  on  passe  les 
pinces  et  à  le  fermer  sur  le  petit  prolapsus  irien. 

Stellwag  a  proposé  de  remplacer  la  lig-ature  de  l'iris  par  le 
simple  enclavement  du  prolapsus  irien  dans  la  plaie  sclé- 
roticale. 

Dans  ce  but,  on  pratique  la  ponction  un  peu  plus  loin  du 
bord  de  la  cornée,  et  l'on  traverse  la  sclérotique  très  oblique- 
ment, de  manière  à  obtenir  un  canal  assez  long*.  Le  prolapsus 
de  riris  est  provoqué  par  une  douce  pression  exercée  sur  la 
lèvre  externe  de  la  plaie,  ou  au  besoin  l'iris  attiré  à  l'aide  de 
pinces  très  fines  comme  dans  l'iridodésis.  Une  fois  le  prolapsus 
irien  produit,  on  n'y  touche  plus,  et  on  y  applique  un  bandeau 
compressif  qu'on  doit  laisser  en  place  pendant  vingt-quatre  heu- 
res. Au  bout  de  ce  temps,  on  coupe  avec  des  ciseaux  courbes 
la  partie  de  l'iris  qui  sort  par  la  section  faite  à  la  sclérotique. 

Un  moyen  plus  simple,  pour  obtenir  le  même  résultat  que  les 
procédés  que  nous  venons  de  décrire,  consiste  à  obtenir  la  fixa- 
tion du  prolapsus  de  l'iris  dans  la  plaie  scléroticale,  tout  en  ter- 
minant l'opération  dans  une  seule  séance. 

A  cet  effet,  on  pratique  la  section  très  périphériquement 
dans  la  sclérotique,  on  attire  le  prolapsus  de  manière  à  laisser 
le  sphincter  dans  la  chambre  antérieure,  et  l'on  résèque  immé- 
diatement avec  les  ciseaux  toute  la  partie  qui  se  trouve  en  de- 
hors de  la  plaie  scléroticale. 

Si  le  canal  de  la  plaie  est  étroit  et  assez  long*,  l'iris  y  reste 
enclavé.  Aussitôt  après  la  seclion  du  prolapsus  irien,  on  appli- 
que le  bandeau  compressif. 

Malgré  le  principe  très  juste  qui  a  conduit  à  l'invention  des 
déplacements  pupillaires,  ces  opérations  sont  tout  à  fait  aban- 
données, parce  que  l'enclavement  de  l'iris  dans  une  plaie  sléroti- 
ticale  donne  lieu  à  une  cicatrice  vicieuse  qui  est  un  danger 
permanent  pour  l'œil.  En  effet,  les  tiraillements  de  l'iris  dans 
cette  cicatrice  deviennent  facilement  la  source  d'inflammations 
chroniques  dangereuses,  et  d'autre  part,  l'expérience  a  démontré 
que  cette  sorte  de  cicatrices  deviennent  le  point  de  départ  d'in- 
fections pernicieuses  pour  l'œil,  par  suite  de  lésions  de  leur 
recouvrement  épithélial. 

Corélysis,  —  Dans  les  cas  de  synéchies,  on  a  tenté  de  dé- 
barrasser l'iris  de  ses  adhérences  en  dégageant  le  bord  p^upil- 
31EYEB,  4*^  «^dit.  16 
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laire  de  la  cristalloïde  à  l'aide  d'une  opération  (Streatfield  et 
Weber), 
Voici  en  quoi  consiste  le  procédé  opératoire  : 

Premier  temps  :  Ponction  de  la  cornée.  —  On  pratique  sur 
la  cornée,  à  peu  près  à  4  millimètres  de  son  centre  et  dans  sa 
moitié  externe,  une  petite  incision  à  l'aide  d'une  aiguille  à  para- 
centèse ou  d'un  instrument  particulier  [hroad  needle).  Cette 
incision  doit  avoir  une  largeur  de  près  de  4  millimètres. 

Deuxième  temps  :  Dégagement  du  rord  pupillaire  de  la  cris- 
talloïde. —  On  peut  pour  cela  se  servir  de  la  spatule  de  Streat- 

illliiiSP 

Fig.  70.  —  Spatule  de  Streatfield. 

field  (fig.  70)  ou  du  crochet  de  Weber  (fig.  71).  La  spatule  est 
introduite,  à  travers  la  section  de  la  cornée,  dans  la  chambre 
antérieure  mise  à  plat  sur  le  cristallin  et  délicatement  poussée 
en  avant  entre  l'iris  et  la  capsule,  à  côté  de  la  sjnéchie  que  l'on 
veut  détruire  (fig.  72).  On  exécute  alors,  avec  cette  spatule,  de 


Fig.  7i.  —  Crochet  de  Weber. 

légers  tnoiivements  latéraux  dans  le  sens  de  la  synéchie,  en  pre- 
nant la  cornée  comme  point  d'appui  et  en  dirigeant  le  manche 
de  l'instrument  dans  un  plan  horizontal.  A  mesure  qu'un  point 
de  la  synéchie  cède,  la  spatule  doit  s'avancer  plus  loin  sur  le 
bord  pupillaire.  On  peut  ainsi,  en  glissant  l'instrument  dans 
les  différentes  directions,  détacher  presque  tout  le  bord  pupil- 
laire, à  l'exception  des  parties  qui  se  trouvent  derrière  la  sec- 
tion de  la  cornée  et  immédiatement  dans  le  voisinage.  Il  faut, 
par  conséquent,  pratiquer  la  ponction  de  la  cornée  vis-à-vis  la 
partie  la  plus  libre  du  bord  pupillaire. 

Si  les  circonstances  nous  permettent  de  choisir,  nt)us  ferons 
la  ponction  de  préférence  à  la  partie  externe  de  la  cornée,  où 
les  manœuvres  opératoires  sont  moins  gênées,  à  cause  de  Fab- 
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sence  de  toute  proéminence  osseuse.  L'opération  terminée,  il 
importe  d'obtenir  immédiatement  une  dilatation  de  la  pupille 
et  de  la  conserver  par  des  instillations  répétées  d'une  forte 
solution  d'atropine  ou  de  duboisine. 

Un  autre  procédé  de  corélysis  a  été  proposé  par  le  docteur 
Passavant,  Cet  opérateur  fait,  à  l'aide  du  couteau  lancéolaire, 
une  petite  ponction  près  du  bord  de  la  cornée,  juste  au-dessus 


Fig.  72.  —  Corélysis. 


de  la  synéchie.  La  grandeur  de  cette  incision  doit  être  telle  que 
l'on  puisse  y  ouvrir  sans  peine  la  pince  à  iris  ;  puis  il  introduit 
dans  la  chambre  antérieure  une  petite  pince  sans  dents  aiguës, 
saisit  le  bord  de  l'iris  et  le  détache  de  la  capsule,  en  attirant 
doucement  les  pinces.  La  synéchie  ainsi  détruite,  il  ouvre  les 
pinces  pour  abandonner  l'iris,  et  retire  cet  instrument  avec  pré- 
caution de  la  chambre  antérieure.  Il  ne  faut  détacher  qu'une 
synéchie  à  la  fois  et  répéter  plutôt  l'opération  après  quelques 
jours.  En  cas  de  prolapsus  d'iris  dans  la  plaie  cornéenne,  il  fau- 
drait essayer  la  réduction  par  les  manœuvres  habituelles. 

Forster  agit  sur  les  synéchies  et  réussit  à  les  détacher  en 
appuyant  avec  le  doigt  et  le  bordpalpébral,  à  travers  la  cornée, 
sur  le  bord  pupillaire  qu'il  cherche  ainsi  à  repousser  vers  la 
périphérie  de  la  chambre  antérieure,  après  avoir  vidé  celle-ci 
par  une  paracentèse. 
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MALADIES    DU    CORPS   CILIAIRE 

ARTICLE   PREMIER 
Cyclite. 

L^nflammation  du  corps  ciliaire,  fréquemment  propagée  sur 
cette  partie  par  les  tissus  voisins,  l'iris  et  la  choroïde,  se  pré- 
sente aussi  souvent  sous  une  forte  idiopathique. 

Les  symptômes  généraux  de  cette  affection  sont  : 

a.  L'hyperhémie  considérable  des  artères  sous-conjoncti va- 
les,  sous  forme  d'une  injection  périkératique  très  vive; 

b.  Les  douleurs  ciliaires,  et  surtout  une  grande  sensibilité  au 
toucher  de  la  région  ciliaire  ; 

c.  L'apparition  des  produits  de  l'inflammation,  soit  dans  les 
parties  antérieures  du  corps  vitré,  sous  forme  d'opacités,  soit 
dans  la  chambre  antérieure  sous  forme  d'hypopyon. 

La  turgescence  du  tissu  malade  provoque  bientôt  des  troubles 
de  circulation  dans  l'iris,  qui  se  manifestent  par  le  gonflement 
des  veines  distendues  et  tortueuses,  surtout  vers  la  périphérie 
de  la  membrane,  sans  que  celle-ci  présente  d'autres  symptômes 
inflammatoires  que  le  changement  de  couleur  qui  accompagne 
la  stase  veineuse. 

Le  corps  ciliaire  n'étant  pas  accessible  à  notre  regard,  ce 
n'est  que  par  le  toucher  de  cette  région  et  par  les  symptômes 
indirects  que  nous  pouvons  assurer  notre  diagnostic.  Aussi  ces 
derniers  (hyperhémie  sous-conjonctivale,  opacités  du  corps 
vitré  et  hypopyon)  ne  sont  caractéristiques  de  la  cyclite  que 
lorsque  nous  pouvons  exclure  avec  certitude  toute  autre  cause 
de  production, 

A.  Cyclite  simple  ou  plastique.  —  L'injection  périkératique 
y  est  très  considérable,  les  vaisseaux  de  l'iris  sont  dilatés  et  tor- 
tueux, d'où  une  légère  décoloration  de  cette  membrane,  dont 
le  tissu,  d'ailleurs,  ne  présente  pas  d'altération. 

La  chambre  antérieure  paraît  plus  profonde,  l'iris  étant  attiré 
en  arrière,  surtout  à  sa  périphérie,  par  les  exsudats  plastiques 
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qui  vont  du  corps  ciliaire  à  Tinsertion  ciliaire  de  l'iris.  Le  bord 
pupillaire  est  libre  d'exsudats,  ainsi  que  le  champ  de  la  pupille 
qui  est  généralement  dilatée. 

La  stase  veineuse  peut  provoquer  dans  l'iris  une  inflamma- 
tion [irido-cyclite).  L'inflammation  peut  se  propager  aussi  sur 
la  choroïde,  produire  des  épanchements  dans  le  corps  vitré,  et 
ces  complications  disparaissent  avec  le  processus  primitif,  ou 
persistent  quand  celui-ci  a  cessé.  Cette  forme  de  cyclite  s'ac- 
compagne de  douleurs  ciliaires  très  violentes. 

B.  Cyclite  séreuse.  —  L'injection  périkératique  y  est  bien 
moins  prononcée  que  dans  la  forme  précédente,  et  l'on  n'ob- 
serve pas  dans  l'iris  de  veines  distendues  et  tortueuses.  La 
pupille  est  légèrement  dilatée,  la  chambre  antérieure,  d'abord 
plus  profonde,  devient  plus  étroite,  en  même  temps  que  la  pres- 
sion ijitra-oculaire  augmente. 

Un  symptôme  caractéristique  consiste  dans  l'apparition  rapide 
d'opacités  très  fines  dans  la  partie  antérieure  du  corps  vitré, 
qui  gênent  considérablement  la  vision.  La  maladie  se  combine 
souvent  avec  une  iritis  séreuse,  ou  se  propage  en  arrière  sur  la 
choroïde  et  prend  alors  les  caractères  du  glaucome. 

C.  Cyclite  purulente.  —  L'injection  périkératique  y  est  très 
forte  et  s'accompagne  d'une  hyperhémie  des  membranes  inter- 
nes de  l'œil,  reconnaissable  à  l'ophtalmoscope  par  l'état  de  dila- 
tation et  de  flexuosité  des  veines  de  la  rétine. 

La  stase  veineuse  des  veines  de  la  choroïde,  qui  existe  égale- 
ment, ne  peut  être  constatée  directement.  En  même  temps  parais- 
sent des  opacités  dans  le  corps  vitré,  d'abord  floconneuses,  puis 
membraneuses,  qui  expliquent  les  troubles  visuels  accusés  par 
les  malades.  Un  symptôme  caractéristique  de  cette  afl*ection 
consiste  dans  l'apparition  brusque  d'un  hypopyon,  qui  dispa- 
raît et  se  reproduit  dans  le  courant  de  quelques  jours.  Les  dou- 
leurs ciliaires  sont  très  intenses  et  augmentent  lorsqu'on  touche 
le  globe  de  l'œil. 

La  maladie  se  complique  facilement  d'une  iritis  parenchyma- 
teuse  ou  d'une  infiltration  purulente  de  la  choroïde. 

Marche  et  termirmison.  —  L'afTection  peut  s'arrêter  à  chaque 
degré  de  l'inflammation  ;  les  phénomènes  inflammatoires  dis- 
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paraissent  alors  peu  à  peu,  les  opacités  du  corps  vitré  et  l'hypo- 
pyon  sont  résorbés.  Si  au  contraire  la  maladie  fait  des  prog-rès, 
la  cyclite  séreuse  devient  un  glaucome,  la  cyclite  simple  devient 
purulente,  les  exsudats  plastiques  recouvrent  la  surface  du 
corps  ciliaire,  de  la  choroïde  et  des  parties  postérieures  de 
riris.  Ces  exsudats  s'organisent  et  forment  des  fausses  mem- 
branes vasculaires,  souvent  fort  épaisses,  qui  exercent  une  cer- 
taine traction  sur  l'insertion  ciliaire  de  l'iris,  de  façon  que  la 
chambre  antérieure  s'élargit  à  sa  périphérie.  La  compression 
et  l'oblitération  des  artères  ciliaires  produisent  l'atrophie  de 
l'iris  et  de  la  choroïde,  et  entravent  la  nutrition  du  corps  vitré, 
qui  devient  le  siège  d'opacités  organisées,  s'atrophie  et  produit 
par  le  raccourcissement  de  ses  diamètres  le  décollement  de  la 
rétine.  Le  cristallin  perd  sa  transparence,  et  le  globe  oculaire 
tout  entier  s'atrophie  progressivement.  Ces  yeux  restent  souvent 
pendant  des  années  le  siège  d'inflammations  violentes  périodi- 
ques et  très  douloureuses,  pendant  lesquelles  l'autre  œil  est 
incapable  de  travail. 

Pronostic.  —  La  cyclite  est  toujours  une  affection  grave.  Des 
trois  formes  décrites,  la  forme  séreuse  et  la  forme  purulente 
au  début  sont  les  moins  dangereuses,  à  moins  que  la  dernière 
ne  résulte  d'une  infection  prolongée,  d'un  corps  étranger  ou  du 
cristallin  abaissé,  dont  la  présence  maintient  l'irritation  et  em- 
pêche la  résolution  de  l'hyperhémie  et  de  l'inflammation. 

La  cyclite  purulente  est  encore  très  dangereuse  lorsqu'elle 
survient  après  une  opération,  par  exemple  après  l'extraction  de 
la  cataracte,  parce  qu'elle  se  propage  alors  rapidement  sur  les 
parties  profondes  de  l'œil,  et  amène  ainsi  la  fonte  purulente  du 
globe  oculaire  tout  entier. 

Le  pronostic  le  plus  grave  est  celui  fourni  par  la  cyclite  plas- 
tique arrivée  à  un  certain  degré  de  développement.  Cette  mala- 
die trouble  si  considérablement  la  nutrition  des  parties  les  plus 
importantes  de  l'œil,  qu'elle  entraîne  presque  toujours  l'atro- 
phie de  l'organe. 

Etiologie,  —  L'inflammation  du  corps  ciliaire  peut  se  pré- 
senter à  la  suite  d'une  iritis  ou  d'une  choroïdite.  Mais  l'affection 
est  souvent  idiopathique  et  reconnaît  alors  comme  cause  prin- 
cipale l'infection  par  blessures  de  la  région  ciliaire  ou  par  la 
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présence  d'un  corps  étranger  dans  l'œil,  et  enfin  l'action  sympa- 
thique que,  dans  certaines  conditions,  un  œil  enflammé  exerce 
sur  l'autre.  Cette  dernière  forme  (ophtalmie  sympathique)  fera 
l'objet  d'un  chapitre  à  part. 

Traitement.  —  L'hyperhémie  considérable  manifestée  par 
une  vive  injection  périkératique  exige  l'antiphlog-ose,  les  instil- 
lations d'atropine  et  l'usage  interne  des  opiacés.  Les  fortes  dou- 
leurs et  l'insomnie  doivent  être  combattues  par  des  injections 
sous-cutanées  de  morphine  ou  le  chloral. 

Dans  les  formes  plastiques  et  purulentes,  on  ne  peut  se  pas- 
ser du  traitement  mercuriel,  employé  de  la  même  façon  (fric- 
tions méthodiques)  que  dans  les  iritis  graves.  La  forme  séreuse 
doit  être  combattue,  comme  l'iritis  séreuse,  par  les  purga- 
tions,  les  diaphorétiques  (injections  de  pilocarpine),  les  diuré- 
tiques et  les  dérivations  sur  la  peau.  Si  l'humeur  aqueuse  se 
trouble  et  si  la  tension  de  l'œil  augmente,  il  faut  user  des 
paracentèse  de  la  cornée,  les  répéter  au  besoin,  et,  si  les  sym- 
ptômes persistent,  pratiquer  Tiridectomie.  Lorsque  la  cyclite 
purulente  est  le  résultat  d'une  blessure  ou  d'une  opération,  par 
exemple  d'une  extraction  à  lambeau,  l'état  général  des  malades 
ne  permet  souvent  ni  une  antiphlogose  énergique  ni  un  traite- 
ment débilitant.  Une  antisepsie  rigoureuse  par  l'application  du 
galvanocautère  à  l'endroit  qui  paraît  le  point  de  départ  de  l'in- 
fection, des  injections  dans  la  chambre  antérieure  pour  la  net- 
toyer et  la  désinfecter,  la  suture  de  la  conjonctive  par-dessus  la 
plaie  de  façon  à  la  garantir  contre  de  nouvelles  infections,  des 
compresses  chaudes  de  sublimé,  une  médication  tonique,  dans 
certains  cas  un  bandeau  compressif  très  serré  produisent  de 
meilleurs  résultats. 

Contre  les  cycliles  plastique  et  purulente,  quelle  que  soit 
leur  cause,  on  a  conseillé  aussi  les  injections  sous-conjoncti- 
vales  de  sublimé. 

Un  œil  perdu  à  la  suite  de  cyclite  et  qui  s'enfïamme  de  temps 
en  temps  doit  être  énucléé,  à  moins  que  la  neurotomie  opto- 
ciliaire  (voyez  plus  loin)  ne  mette  fin  aux  inflammations,  comme 
je  l'ai  observé  souvent. 

La  pénétration  d'un  corps  étranger  demande  l'extraction 
comme  première  condition  de  succès.  Si  l'on  ne  peut  y  parve- 
nir, l'œil  est  presque  toujours  perdu,  et  il  s'agit  seulement  de 
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préserver  l'autre  d'une  inflammation  sympathique  (Voy.  plus 
loin). 

ARTICLE  II 

Lésions*  du  corps  ciliaire. 

Les  blessures  qui  intéressent  la  région  ciliaire  sont  :  ou  des 
sections  nettes  par  un  instrument  tranchant,  ou  des  plaies  plus 
ou  moins  irrégulières  par  des  corps  étrangers  (éclats  de  métal, 
de  verre,  épines,  etc.).  Ceux-ci  peuvent  produire  la  blessure 
sans  pénétrer  dans  l'œil  ou  en  y  pénétrant,  ou  enfin  ils  peu- 
vent s'arrêter  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Dans  ce  dernier  cas, 
l'extraction  immédiate  s'exécute  facilement  avec  l'aimant  ou  à 
l'aide  de  pinces.  Si  le  corps  étranger  a  pénétré  dans  l'œil,  la 
possibilité  d'une  intervention  chirurgicale  dépend  de  son  siège 
particulier  (voy.  les  Corps  étrangers  dans  le  cristallin  et  dans  le 
corps  vitré). 

Les  blessures  régulières  de  la  région  ciliaire,  lorsqu'elles  sont 
de  peu  d'étendue  et  ne  pénètrent  pas  trop  profondément,  gué- 
rissent souvent  assez  rapidement  sous  une  antisepsie  rigou- 
reuse et  lorsque  les  lèvres  de  la  plaie  ont  été  réunies  par  des 
sutures  qu'il  suflit  généralement  de  placer  dans  la  conjonctive. 
S'il  y  a  prolapsus  de  l'iris  ou  du  corps  ciliaire,  il  faut  pratiquer 
d'abord  l'ablation  des  parties  herniées  avec  des  ciseaux  ou  le 
galvano-cautère,  désinfecter  soigneusement  et  recouvrir  la  plaie 
de  conjonctive  à  l'aide  de  quelques  sutures.  Le  mieux  est  de  se 
servir  d'un  fil  muni  d'une  aiguille  à  chaque  extrémité,  avec  les- 
quelles on  traverse  les  lèvres  de  la  plaie  de  dedans  en  dehors. 

Chaque  lésion  intéressant  le  corps  ciliaire  entraîne  comme 
danger  principal  la  possibilité  d'une  inflammation  sympathique 
de  l'autre  œil. 

[Les  tumeurs  du  corps  ciliaire  seront  traitées  avec  celles  de 
la  choroïde.] 

ARTICLE  III 

Irido-choroïdite. 

Il  faut  en  distinguer  deux  groupes  : 

1.  Dans  le  premier,  la  maladie  a  débuté  par  une  iritis,  à  la 
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suite  de  laquelle  des  synéchies  postérieures  maintiennent  une 
inflammation  chronique  qui  se  propage  sur  les  parties  anté- 
rieures de  la  choroïde.  D'autre  part,  en  cas  de  synéchie  posté- 
rieure totale,  l'équilibre  des  liquides  internes  de  Tœil  se  trouve 
rompu  par  la  cessation  de  la  communication  entre  les  cham- 
bres antérieure  et  postérieure  de  l'œil.  Les  liquides  s'accumu- 
lent derrière  l'iris,  refoulent  cette  membrane  vers  la  cornée  : 
mais  sa  périphérie  seule  peut  céder  à  cette  pression,  le  bord 
pupillaire  étant  adhérent  au  cristallin.  Ce  refoulement  de  la 
membrane  ne  se  produit  d'abord  que  par  places,  et  lui  donne 
un  aspect  bosselé,  plus  tard  il  devient  général.  L'iris,  au  début 
seulement  terne  et  décoloré,  semble  alors  distendu  et  présente 
des  symptômes  atrophiques.  Si  le  champ  pupillaire  est  libre  et 
permet  l'examen  ophtalmoscopique,  on  constate  dans  la  par- 
tie antérieure  du  corps  vitré  des  opacités  d'abord  fines  et  fila- 
menteuses. 

Le  globe  de  l'œil  paraît  d'abord  plus  dur,  puis  il  se  ramollit. 

La  douleur  est  souvent  peu  prononcée. 

La  vision  est  peu  altérée  au  début,  mais  diminue  plus  tard 
sensiblement  par  les  opacités  du  corps  vitré,  et  s'abaisse  à  me- 
sure que  la  choroïde  souffre  de  plus  en  plus  dans  sa  nutrition. 

2.  Dans  le  second  groupe,  la  maladie  a  débuté  par  la  cho- 
roïde, dont  l'inflammation  et  ses  conséquences  ont  déjà  pro- 
duit des  altérations  notables  de  la  vision,  avant  même  que  l'iris 
soit  pris. 

C'est  ainsi  qu'il  peut  déjà  exister  des  opacités  nombreuses  du 
corps  vitré,  des  épanchements  entre  la  choroïde  et  la  rétine, 
des  troubles  de  nutrition  du  cristallin  (infiltration  albuminoïde"), 
et  ce  n'est  qu'alors  que  l'inflammation  se  propage  vers  l'iris,  et 
qu'un  exsudât  plastique  amène  des  synéchies  postérieures. 

Le  cristallin  et  l'iris  sont  alors  refoulés  vers  la  cornée,  de 
sorte  que  la  chambre  antérieure  disparaît  presque  complète- 
ment, et  en  dernier  lieu  l'affection  présente  le  même  ensemble 
de  symptômes  que  nous  avons  décrit  pour  la  première  forme. 

Lorsque  l'irido-choroïdite  est  arrivée  à  un  certain  degré  de 
développement,  il  est  souvent  assez  difficile  de  reconnaître  de 
quelle  façon  elle  a  débuté  ;  il  faut  se  guider  alors  sur  les  cir- 
constances suivantes  : 

Quand  l'inflammation  a  débuté  par  l'iris,  le  malade  se  rap- 
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pellera  les  différents  accès  d'inflammation  de  cette  membrane, 
dont  nous  trouverons  la  structure  considérablement  altérée. 
(Synéchies,  décoloration,  amincissement,  atrophie.) 

Le  cristallin  s'opacifie  plus  rarement  dans  ces  cas  et  à  un 
moment  plus  éloig-né.  La  diminution  de  la  vision  est  peu  consi- 
dérable au  début,  et  dépend  d'abord  principalement  des  dépôts 
de  lymphe  plastique  dans  le  champ  de  la  pupille,  et  plus  tard 
des  opacités  du  corps  vitré  et  du  cristallin. 

Dans  les  cas  où  Tinflammation  a  débuté  par  la  choroïde,  l'af- 
faiblissement de  la  vision  est  considérable  dès  le  début  par  les 
opacités  du  corps  vitré  qui  se  produisent.  Souvent  il  survient 
de  bonne  heure  un  décollement  de  la  rétine  avec  son  influence 
caractéristique  sur  le  champ  visuel.  La  pression  intra-oculaire 
diminue  alors  sensiblement,  le  cristallin  devient  opaque  et  subit 
plus  tard  la  transformation  crétacée.  L'iritis  qui  complique  la 
choroïdite  ne  présente  pas  de  symptômes  inflammatoires  mar- 
qués, et  suit  une  marche  insidieuse. 

Marche  et  terminaison.  —  Les  deux  formes  d'irido-choroïdite 
suivent  généralement  une  marche  très  lente,  avec  exacerba tions 
périodiques  des  symptômes  inflammatoires. 

Dans  le  courant  de  la  maladie,  l'augmentation  de  la  pression 
interne  peut  provoquer  des  symptômes  glaucomateux  et  con- 
duire à  l'atrophie  de  la  rétine. 

D'autres  fois,  un  épanchement  séreux  ou  sanguin  à  la  surface 
interne  de  la  choroïde  amène  un  décollement  de  la  rétine,  et 
ces  complications  se  révèlent  par  des  symptômes  particuliers 
que  nous  exposerons  à  l'occasion  des  maladies  de  la  choroïde  et 
de  la  rétine.  En  général,  si  le  processus  morbide  n'est  pas 
arrêté,  des  masses  néoplastiques  remplissent  la  chambre  pos- 
térieure, et  rirido-choroïdite,  après  avoir  atteint  le  corps  ci- 
liaire  et  produit  une  cyclite,  se  termine  par  l'atrophie  du  globe 
de  l'œil. 

Pronostic.  —  Il  est  grave,  mais  variable  suivant  la  période 
et  la  forme  particulière  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  légers  d'irido-choroïdite  sans  altération  notable 
de  la  choroïde,  sans  complication  du  côté  de  la  rétine  ou  du 
cristallin,  et  lorsque  les  matières  plastiques  derrière  l'iris  ne 
sont  pas  considérables,   une  bonne  thérapeutique  peut  arrêter 
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les  progrès  de  la  maladie,  maintenir  et  même  améliorer  l'état 
de  la  vision.  C'est  pourquoi  le  pronostic  est  moins  grave  lorsque 
l'irido-choroïdite  a  débuté  par  l'iritis. 

Dans  cette  forme,  il  ne  faudrait  pas  désespérer  lors  même 
qu'il  y  aurait  déjà  un  commencement  d'atrophie  du  globe,  si  elle 
résulte  seulement  des  troubles  de  nutrition  du  corps  vitré,  sans 
altération  définitive  des  tissus,  et  si  les  perceptions  visuelles 
centrale  et  périphérique  sont  encore  passables.  La  thérapeutique 
enraye  les  progrès  de  cette  atrophie. 

Le  pronostic  devient  absolument  mauvais  en  cas  de  décolle- 
ment de  la  rétine,  ou  lorsque  le  corps  ciliaire  est  entraîné  dans 
le  processus  morbide  (sensibilité  au  toucher,  rétraction  périphé- 
rique de  l'iris,  etc.). 

Etiologie.  —  La  plupart  des  irido-choroïdites  résultent  des 
synéchies  postérieures  établies  à  la  suite  d'un  iritis,  ou  de  l'ac- 
tion des  corps  étrangers  (cristallin  abaissé),  qui,  lors  même  qu'ils 
se  seraient  d'abord  enkystés,  peuvent  devenir  dangereux  après 
un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  par  des  déplacements 
dans  l'intérieur  de  l'œil.  Enfin,  les  cas  qui  débutent  par  la  cho- 
roïde peuvent  souvent  être  rapportés  aux  diathèses  rhumatis- 
male et  syphilitique,  à  des  altérations  de  la  santé  générale,  par 
exemple  chez  les  femmes  pendant  Tépoque  critique,  ou  chez 
des  jeunes  filles  de  seize  à  vingt  ans  à  la  suite  d'irrégularités 
dans  la  menstruation. 

Traitement,  —  Dans  tous  les  cas  où  l'irido-choroïdite  se  pré- 
sente avec  des  synéchies  postérieures,  il  importe  avant  tout  de 
libérer  une  partie  du  bord  pupillaire  ou  de  rétablir  la  commu- 
nication entre  les  chambres  antérieure  et  postérieure  de  l'œil 
par  une  iridectomie.  Une  fois  la  communication  rétablie,  la  force 
visuelle  augmente  parce  que  l'état  de  la  choroïde  s'améliore, 
ainsi  que  la  nutrition  du  corps  vitré,  dont  les  opacités  se  résor- 
bent peu  à  peu.  L'aspect  même  de  l'iris  devient  meilleur;  par 
conséquent,  ce  rétablissement  de  la  communication  entre  les 
chambre  antérieure  et  postérieure  de  Tœil  doit  être  produit  à 
tout  prix,  quand  même  il  faudrait  répéter  l'iridectomie.  Une  fois 
le  résultat  désiré  obtenu,  on  voit  souvent  des  yeux  qui  commen- 
çaient déjà  à  s'atrophier,  reprendre  leur  volume  et  leur  consis- 
tance normale. 
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Cet  état  ne  contre-indique  donc  pas  l'opération,  mais  il  va 
sans  dire  qu'elle  serait  sans  résultat  si  l'atrophie  de  Tœil  avait 
dépassé  une  certaine  limite  et  résultait  de  l'atrophie  de  la  cho- 
roïde avec  oblitération  des  vaisseaux. 

L'iridectomie  rencontre  beaucoup  de  difficultés  lorsqu'il 
existe  des  fausses  membranes  reliant  intimement  la  surface  pos- 
térieure de  l'iris  avec  la  capsule  du  cristallin  et  avec  les  procès 
ciliaires.  Outre  la  difficulté  de  saisir  l'iris  même,  il  importe  dans 
ces  cas  d'enlever  en  même  temps  autant  que  possible  des  masses 
néoplastiques.  Il  y  a  en  outre,  dans  ces  cas,  une  très  grande 
tendance  à  l'occlusion  de  l'ouverture  ainsi  obtenue  par  de  nou- 
veaux épanchements  plastiques. 

Il  est  par  conséquent  de  la  plus  haute  importance  de  pouvoir 
enlever  un  grand  lambeau  d'iris  jusqu'à  la  périphérie,  et  en 
même  temps  les  fausses  membranes  sous-jacentes. 


Fig.  73.  —  Pinces  capsulaires. 


Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  ne  peut  arriver  à  ce  résul- 
tat qu'en  pratiquant  en  même  temps  l'extraction  du  cristallin, 
qui  d'ailleurs  se  trouve  altéré  dans  sa  nutrition  et  plus  ou  moins 
opaque.  L'iridectomie  ordinaire,  telle  que  nous  l'avons  décrite 
plus  haut,  ne  remplirait  qu'incomplètement  le  but  proposé,  et 
doit  être  remplacée  par  le  procédé  suivant  :  L'incision  est  pra- 
tiquée dans  le  voisinage  immédiat  du  bord  de  la  cornée,  à  Taide 
du  couteau  étroit  de  de  (jraefe,  qui  sert  à  l'extraction  de  la 
cataracte  (voy.  cette  opération).  On  pénètre  avec  ce  couteau  au 
bord  de  la  cornée,  derrière  l'iris,  et  après  l'avoir  conduit  le  long 
de  la  surface  postérieure  de  cette  membrane  jusqu'à  l'endroit 
où  l'on  veut  faire  la  contre-ponction,  on  traverse  de  nouveau 
l'iris  et  la  cornée,  et  l'on  termine  la  section. 

Celle-ci  ressemble  à  l'incision  périphérique  pratiquée  pour 
l'extraction  de  la  cataracte  par  la  méthode  de  de  Graefe  (voy. 
plus  loin),  avec  cette  différence  que  le  couteau  coupe  en  même 
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temps  l'iris  à  son  insertion  ciliaire,  et  ouvre  la  capsule  du  cris- 
tallin, de  sorte  que  généralement  la  plaie  donne  issue  à  un  peu 
de  substance  cristallinienne.  On  introduit  alors  une  pince  cap- 
sulaire  de  forme  particulière  (%.  73),  de  façon  qu'une  des  bran- 
ches se  trouve  entre  la  cornée  et  l'iris,  l'autre  derrière  l'iris  et 
les  membranes  plastiques.  Cette  branche  de  l'instrument  aura, 
par  conséquent,  pénétré  dans  le  cristallin  même.  Après  avoir 
poussé  ces  pinces  fortement  en  avant,  on  attire  au  dehors  tout 
ce  qu'on  a  pu  saisir  entre  les  branches,  et  si  Ton  éprouve  quel- 
que résistance,  il  faut  dégager  cette  masse  par  quelques  coups 
de  ciseaux  à  branches  très  fines  (fig.  74). 


Fio',  74- 


Généralement,  cette  manœuvre  suffit  pour  amener  en  même 
temps  le  cristallin  au  dehors  ;  si  cependant  il  ne  suivait  pas  l'iris 
et  les  membranes  plastiques,  il  faudrait  déchirer  la  capsule  avec 
le  cystitome^  et  pratiquer  l'extraction  de  la  manière  habituelle 
(voy.  Cataracte).  Il  est  important  d'extraire  aussi  complète- 
ment que  possible  toutes  les  portions  capsulaires  opaques  qui 
peuvent  être  éloignées  sans  tiraillement  considérable  de  l'iris, 
auquel  elles  adhèrent. 

Malgré  l'extraction  d'une  portion  notable  des  fausses  mem- 
branes, on  voit  souvent  l'ouverture  se  refermer  par  de  nouvelles 
masses  néoplastiques. 

Il  devient  alors  nécessaire  de  répéter  l'opération,  mais  pas 
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avant  que  le  travail  inflammatoire  qui  a  produit  les  fausses 
membranes  soit  complètement  arrêté.  Lorsqu'on  renouvelle 
alors  l'opération,  et  que  le  cristallin  est  déjà  extrait,  il  peut  suf- 
fire de  pénétrer  avec  un  crochet  aigu  dans  les  fausses  mem- 
branes, après  avoir  pratiqué  l'incision  de  la  cornée,  et  d'en  atti- 
rer au  dehors  la  plus  grande  quantité  possible.  D'autres  fois,  on 
préférera  pratiquer  l'iridotomie,  ou  la  capsulotomie,  ou  une 
combinaison  de  ces  deux  opérations  (voy.  Opération  de  la  cata- 
racte secondaire). 

Pendant  qu'à  l'aide  de  ces  opérations  on  rétablit  définitive- 
ment la  communication  des  parties  profondes  de  l'œil  avec  la 
chambre  antérieure,  et  qu'il  existe  enfin  une  pupille  artificielle 
persistante  aussi  petite  qu'elle  soit,  il  devient  nécessaire  d'insti- 
tuer un  traitement  général  selon  les  principes  énoncés  plus 
haut  (traitement  mercuriel,  diaphorétique,  révulsif,  sudorifi- 
que,  etc.). 

En  outre,  il  faut  tenir  compte  des  indications  particulières 
fournies  par  des  troubles  menstruels,  l'arrêt  subit  d'un  flux 
hémorroïdal  ou  par  une  constipation  habituelle.  Enfin  on  a  vu 
de  bons  résultats  par  l'emploi  prolongé  de  l'iodure  de  potas- 
sium et  de  petites  doses  de  sublimé. 

Seulement,  il  faut  bien  se  pénétrer  de  l'idée  qu'une  médica- 
tion quelconque  ne  peut  produire  un  effet  salutaire  sur  l'œil 
qu'après  l'intervention  chirurgicale,  qui  seule  peut  rendre  à 
Torgane  les  conditions  essentielles  de  la  nutrition  des  parties 
malades» 

ARTICLE  IV 
Ophtalmie  sympathique. 

Lorsqu'un  œi\  est  atteint  d'irido-choroïdite  traumatique,  on 
voit  souvent  naître  dans  l'autre  œil  une  affection  analogue,  et 
c'est  cette  dernière  qui  a  reçu  le  nom  d'ophtalmie  sympathique. 
Elle  se  présente,  cependant,  sous  différentes  formes  : 

1"  Virido-cijciite  sympathique^  la  plus  dangereuse  et  la  plus 
fréquente  de  ces  formes,  débute  par  l'obscurcissement  de  la 
vue,  du  larmoiement,  de  la  photophobie  et  une  injection  périké- 
ratique. 

En  même  temps  apparaissent  des  exsudations  au  bord  pu-^ 
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pillaire  et  à  la  surface  postérieure  de  l'iris.  Ces  exsudations 
s'org-anisent  rapidement  et  forment  des  fausses  membranes 
solides. 

La  pupille  est  alors  rétrécie,  et,  par  suite  de  la  synéchie  pos- 
térieure totale,  immobile  et  insensible  à  Taciion  de  l'atropine. 
L'iris  paraît  d'abord  plus  tendu  et  décoloré;  mais,  à  la  suite 
d'épanchements  dans  son  parenchyme,  le  tissu  est  gonflé  et  la 
chambre  antérieure  moins  profonde.  A  ces  symptômes  s'ajou- 
tent au  bout  de  quelque  temps  ceux  de  la  cyclite,  la  sensibilité 
au  toucher  de  la  région  ciliaire,  les  épanchements  dans  le  corps 
vitré,  le  ramollissement  progressif  du  g^lobe  de  l'œil. 

La  force  visuelle  est  alors  notablement  abaissée,  et  le  champ 
visuel  rétréci.  A  mesure  que  la  maladie  progresse,  la  pupille  se 
remplit  de  matières  plastiques,  la  partie  périphérique  de  l'iris 
est  tirée  en  arrière  par  les  fausses  membranes  qui  unissent  sa 
surface  postérieure  au  corps  ciliaire;  par  conséquent  la  cham- 
bre antérieure  augmente  de  profondeur  vers  sa  périphérie.  Le 
cristallin  devient  opaque,  la  rétine  se  décolle  et  le  globe  de  l'œil 
s'atrophie.  Dans  les  cas  plus  favorables,  Taffection  s'arrête 
avant  d'arriver  à  cette  dernière  phase  ;  il  reste  alors  un  peu  de 
perception  visuelle,  qu'une  intervention  chirurgicale  heureuse 
peut  encore  augmenter. 

2°  Uiritis  séreuse  sympathique  est  bien  moins  dangereuse  que 
la  forme  précédente.  Ses  symptômes  sont  ceux  de  l'iritis  sé- 
reuse en  général  (voy.  p.  200)  :  légère  injection  sous-conjonc- 
tivale,  trouble  de  l'humeur  aqueuse  et  dépôts  grisâtres  à  la 
surface  postérieure  de  la  cornée,  aspect  normal  de  l'iris,  dila- 
tation de  la  pupille  et  augmentation  de  la  pression  intra-ocu- 
laire. 

3°  La  chorio-rétiniie  sympathique  n'a  été  signalée  jusqu'ici 
que  par  de  Graefe^  qui  en  a  observé  deux  cas.  L'un  de  ces  cas 
survint  après  l'extraction  linéaire  d'une  cataracte  calcaire  tom- 
bée dans  la  chambre  antérieure,  avec  iridocyclite  consécutive 
et  grande  sensibilité  au  toucher  de  l'œil  opéré.  Six  semaines 
après  l'opération,  le  malade  se  plaignit  de  son  autre  œil  jusque- 
là  normal,  et  Ton  y  constata  une  diminution  subite  de  la  vision 
avec  défectuosité  du  champ  visuel.  A  l'examen  ophtalmosco- 
pique,  on  reconnut  un  trouble  de  transparence  de  la  rétine^ 
avec  dilatation  et  ilexuosité  des  veines  de  cette  membrane.  En. 
même  temps,  des  symptômes  légers  d'iritis  séreuse  apparurent. 
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Sous  l'influence  du  traitement  (émissions  sanguines,  sublimé, 
iodure  de  potassium),  et  en  même  temps  que  toute  sensibilité 
de  Toeil  opéré  disparut,  la  vision  de  Tautre  œil  s'améliora  pro- 
gressivement et  redevint  normale. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  individu  qui  avait  perdu  un  œil 
depuis  sa  jeunesse  par  un  décollement  de  la  rétine,  avec  des 
dépôts  calcaires  étendus  dans  la  choroïde.  A  Tâge  de  vingt  ans, 
l'autre  œil  fut  atteint  des  symptômes  de  rétinite  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  en  même  temps  que  l'tcil  perdu  devint  sensible 
au  toucher.  Ce  dernier  ayant  été  enlevé  par  l'énucléation,  les 
phénomènes  de  TafTection  sympathique  disparurent. 

4°  La  quatrième  forme  des  affections  sympathiques  se  distin- 
gue des  autres  en  ce  qu'elle  n'est  accompagné€  d'aucune  alté- 
ration matérielle  des  tissus  de  l'œil.  Elle  a  reçu  le  nom  de  né- 
vrose sympathique^  et  se  caractérise  par  une  photophobie 
considérable  avec  spasme  consécutif  de  l'orbiculaire,  du  lar- 
moiement et  une  légère  injection  périkératique  qui  se  déclare 
surtout  après  des  efforts  visuels.  En  même  temps,  il  existe  un 
défaut  d'énergie  dans  la  vision  et  un  affaiblissement  de  l'accom- 
modation. 

En  outre  des  affections  sympathiques  que  nous  venons  d'in- 
diquer, on  a  aussi  décrit  des  conjonctivites,  des  kératites,  des 
choroïdites,  des  glaucomes  sympathiques,  survenus  à  la  suite 
de  lésions  traumatiques  de  l'autre  œil.  Cependant  l'admission 
de  ces  affections  dans  le  cadre  des  maladies  sympathiques  n'est 
pas  suffisamment  justifiée. 

Marche  et  terminaison.  —  Le  temps  qui  peut  s'écouler  entre 
la  maladie  du  premier  œil  et  l'apparition  de  l'affection  sympa- 
thique dans  l'autre  est  très  variable.  Si  quelquefois  elle  survient 
au  bout  de  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  on  l'a  observée 
d'autres  fois  après  vingt  et  trente  ans,  souvent  précédée  de  la 
sensibilité  douloureuse  caractéristique  de  la  région  ciliaire  du 
premier  œil  atteint.  Si  l'ophtalmie  sympathique  se  montre 
sous  forme  d'irido-cyclite,  elle  n'éclate  d'habitude  pas  brusque- 
ment, mais  suit  plutôt  une  marche  insidieuse,  résiste  aux  in- 
fluences thérapeutiques  et  détruit  progressivement  la  vision, 
en  amenant  l'atrophie  du  globe.  Cependant  elle  s'arrête  quel 
quefois  d'elle-même,  en  laissant  un  certain  degré  de  perception 
lumineuse. 
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L'iritis  séreuse  sympathique  n'expose  pas  la  vision  à  des  dan- 
gers sérieux;  c'est  une  forme  peu  grave  de  l'iritis  séreuse,  dont 
la  thérapeutique  a  facilement  raison. 

Enfin,  la  névrose  sympathique,  tout  en  empêchant  le  malade 
de  se  servir  de  ses  yeux,  n'amène  jamais  d'altération  maté- 
rielle. 

Pronostic.  —  Il  est  très  bon  pour  la  névrose,  favorable  pour 
l'iritis  séreuse,  très  mauvais  pour  l'irido-cyclite  ;  car  les  cas 
sont  rares  où,  malgré  une  intervention  énergique,  on  réussisse 
à  conserver  une  force  visuelle  notable. 

Etiologie.  —  L'affection  sympathique  est  à  craindre  lorsque 
l'un  des  yeux  a  été  atteint  d'un  traumatisme  qui  intéresse  le 
corps  ciliaire,  soit  immédiatement,  soit  indirectement,  en  pro- 
voquant plus  tard  un  tiraillement  de  cette  région  pendant  la 
cicatrisation,  comme  par  exemple  dans  les  cas  d'enclavement 
d'un  prolapsus  de  l'iris  dans  une  plaie. 

Les  corps  étrangers  qui  ont  pénétré  dans  le  globe,  même 
lorsqu'ils  sont  restés  pendant  des  années  sans  provoquer  une 
inflammation  de  l'œil,  peuvent  devenir  subitement  une  cause 
d'irritation,  probablement  à  la  suite  de  petits  déplacements 
dans  l'intérieur  de  Toeil. 

Les  opérations  deviennent  rarement  la  cause  d'une  affection 
sympathique  ;  elle  a  cependant  été  observée  après  l'extraction 
de  la  cataracte  et  après  l'iridodésis. 

Les  cataractes  calcaires  ou  les  dépôts  calcaires  à  la  surface 
de  la  choroïde  que  l'on  rencontre  après  des  irido-choroïdites  ou 
des  irido-cyclites,  même  dans  des  moignons  atrophiques,  peu- 
vent y  maintenir  un  état  d'irritation  chronique  et  provoquer  à 
un  moment  venu  l'ophtalmie  sympathique  de  l'autre  œil. 

L'apparition  de  la  maladie  dans  le  second  œil  est  souvent 
précédée  d'une  douleur  parfois  très  vive  que  réveille  le  tou- 
cher de  la  région  ciliaire  du  premier  œil  atteint.  Ce  symptôme 
caractéristique  nous  informe  du  danger  imminent,  ou  si  la  ma- 
ladie a  déjà  éclaté,  il  nous  indique  sa  cause  réelle. 

Les    voies   qui   transmettent  l'irritation   d'un  œil  à    l'autre 

sont  :  l°les  nerfs  ciliaires,  dont  quelques-uns  peuvent  conserver 

leur  conductibilité  même  dans  un  œil  atrophié,  et  dont  le  né- 

vrilème  et  les  enveloppes   fibreuses  résistent  longtemps   à  la 
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dégénérescence  et  au  processus  atrophique;  2°  plus  rarement 
le  nerf  optique  [Mooren)^  ou  l'espace  intra-vaginal  [Knies)  qui 
communique  par  Tespace  arachnoïdal  avec  celui  de  l'autre  œil  ; 
3°  les  vaisseaux,  car  dans  un  cas  de  choroïdite  sympathique 
qui  avait  fourni  à  Tophtalmoscope  l'image  de  la  névro-rétinite, 
Tautopsie  n'indiquait  aucune  autre  voie  de  transmission 
(O.  Becker).  La  présence  de  micrococcus  dans  l'espace  intra- 
vaginal  [Snellen^  Leher)  et  les  expériences  de  Deiitschmann^ 
qui  à  la  suite  d'injections  répétées  de  microbes  dans  le  globe 
oculaire  d'un  lapin  a  produit  une  inflammation  de  l'autre  œil 
propagée  par  le  nerf  optique  et  ses  enveloppes,  paraissent 
démontrer  que  l'ophtalmie  sympathique  peut  être  de  nature 
infectieuse. 

Tî^aitement,  —  Le  danger  de  l'ophtalmie  sympathique  grave, 
et  l'impossibilité  de  prévoir  sous  quelle  forme  l'afl'ection  se  dé- 
clarera, indiquent  la  nécessité  de  la  prévenir  et  d'intervenir 
énergiquement,  toutes  les  fois  que  l'état  d'un  œil  nous  inspire 
des  craintes  pour  l'autre.  Cette  crainte  est  surtout  justifiée, 
lorsque  nous  voyons  apparaître  le  symptôme  caractéristique 
d©  la  sensibilité  douloureuse  au  toucher  de  la  région  ciliaire. 
Le  moyen  de  prévenir  avec  certitude  le  développement  de 
l'ophtalmie  sympathique  consiste  dans  Ténucléation  du  globe 
de  l'œil  qui  pourrait  la  provoquer  (Voy.  description  de  cette 
opération,  p.  179).  Les  cas  isolés  d'ophtalmie  sympathique  sur- 
venue peu  de  temps  après  l'énucléation  préventive  ne  prouvent 
pas  autre  chose  qu'une  intervention  trop  tardive,  lorsque  le 
processus  morbide  avait  déjà  dépassé  les  limites  de  l'œil  énu- 
cléé. 

Lorsque  l'affection  sympathique  est  déjà  déclarée  et  a  revêtu 
la  forme  grave  d'irido-cyclite,  l'énucléation  de  l'autre  œil  n'ar- 
rête plus  les  progrès  du  mal.  Cependant  elle  ne  doit  pas  être 
négligée,  lorsqu'il  existe  un  corps  étranger  dans  le  globe  ocu- 
laire, que  l'œil  est  sensible  au  toucher  et  dépourvu  de  toute 
trace  de  vision. 

L'œil  même  atteint  d'irido-cyclite  sympathique  est  rarement 
influencé  par  les  moyens  thérapeutiques  recommandés  contre 
cette  maladie.  On  a  préconisé  dans  les  derniers  temps  les  injec* 
tions  sous-conjonctivales  de  sublimé  et  publié  des  résultats  fa- 
vorables (Darier)  qui  engagent  à  s'en  servir  dans  ces  cas.  Les 
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applications  chaudes,  continuées  huit  à  dix  heures  par  jour  sous 
forme  de  cataplasmes  fréquemment  renouvelés  sur  Tœil  malade, 
les  instillations  énergiques  d'atropine,  les  frictions  mercurielles 
et  les  transpirations  à  l'aide  d'injections  de  pilocarpine  consti- 
tuent le  meilleur  traitement.  Par  contre,  Texpérience  a  démon- 
tré qu'une  opération  pratiquée  sur  Tœil  enflammé  est  absolument 
nuisible.  Tout  au  début  de  l'affection,  on  a  cru  voir  de  bons 
résultats  d'une  iridectomie  très  périphérique,  pratiquée  à  l'aide 
du  couteau  étroit  de  de  Graefe.  Mais  il  faut  s'abstenir  de  toute 
intervention  chirurgicale  si  l'inflammation  est  déjà  arrivée  à  une 
certaine  intensité,  si  les  produits  jaunâtres  de  l'exsudation  rem- 
plissent la  pupille  et  attachent  l'iris  à  la  capsule,  si  l'iris  est 
sillonné  de  gros  vaisseaux,  etc.  Les  essais  d'iridectomie  faits  à 
ce  moment  se  montrent  non  seulement  infructueux,  mais  très 
nuisibles,  parce  qu'il  en  résulte  une  nouvelle  irritation  qui 
augraente  l'inflammalipii  et  rend  la  perte  de  l'organe  plus  iné- 
vitable. 

11  est  donc  formellement  indiqué  d'attendre  que  les  symptômes 
inflammatoires  aient  disparu,  que  le  développement  des  vais- 
seaux dans  l'iris  soit  arrêté,  que  les  fausses  membranes  visibles 
prennent  un  aspect  grisâtre  sans  vascularisation,  que  la  région 
ciliaire  ne  soit  plus  douloureuse  au  toucher,  enfin  que  la  ten- 
sion de  l'œil,  toujours  considérablement  diminuée,  ne  présente 
plus  de  variations  notables. 

Le  temps  d'attente  nécessaire  est  au  moins  de  trois  à  quatre 
mois,  mais  en  général  il  est  utile  d'attendre  le  plus  longtemps 
possible  pour  laisser  revenir  l'œil  à  un  calme  parfait.  Il  ne  faut 
pas  se  laisser  entraîner  à  une  intervention  prématurée  par  la 
crainte  de  l'atrophie  du  globe  et  de  la  perte  de  la  vision.  Celles- 
ci  s'arrêtent  souvent  d'elles-mêmes. 

Au  moment  où  tout  symptôme  d'irritation  a  disparu,  on  doit 
pratiquer  l'iridectomie  avec  extraction  du  cristallin  et  des  fausses 
membranes  rétro-iridiennes,  d'après  la  méthode  décrite  plus 
haut.  Si  l'ouverture  pupillaire  ainsi  obtenue  se  refermait  dans 
la  suite,  on  renouvellerait  Texcision  d'une  portion  de  l'iris. 
Peut-être  serait-il  utile  de  remplacer  dans  ces  cas  cette  opé- 
ration par  l'iridotomie  dont  nous  parlerons  à  l'occasion  de  la 
cataracte  secondaire. 

Contre  l'iritis  séreuse  sympathique,  il  suffît  généralement 
d'employer  les  moyens  indiqués  contre  la  forme  ordinaire  de 
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cette  maladie  (p.  206),  une  fois  que  l'œil  qui  a  causé  l'affection 
sympathique  a  été  enlevé. 

L'énucléation  du  premier  œil  atteint  fait  disparaître  aussi  et 
presque  sur-le-champ  la  névrose  sympathique. 

Suivant  une  proposition  de  de  Graefe,  j'ai  remplacé  l'énucléa- 
tion par  la  section  des  nerfs  ciliaires  antérieurs  en  arrière  de 
la  région  ciliaire  douloureuse  à  la  palpation,  non  seulement 
contre  la  névrose  sympathique  déjà  déclarée,  mais  dans  tous 
les  cas  où  l'on  a  à  craindre  une  affection  sympathique. 

Suivant  une  idée  analogue,  la  section  des  nerfs  ciliaires  a  été 
aussi  pratiquée  au  seg-ment  postérieur  du  globe  oculaire,  soit 
en  ménageant  le  nerf  optique  [Snellen)^  soit  en  le  comprenant 
dans  la  section  (Boucheron^  Schœler).  Cette  dernière  manière 
de  procéder  mérite  la  préférence,  parce  qu'elle  permet  d'at- 
teindre plus  sûrement  tous  les  nerfs  ciliaires  et  offre  par  consé- 
quent plus  de  chances  d'obtenir  le  résultat  voulu.  On  opère  de 
la  façon  suivante  :  après  avoir  incisé  la  conjonctive  le  long-  du 
bord  externe  de  la  cornée  et  après  l'avoir  détachée  largement 
de  la  sclérotique,  on  passe  un  fîl  à  travers  l'extrémité  antérieure 
du  muscle  droit  externe  et  on  coupe  celui-ci  de  son  insertion 
sclérale  comme  pour  une  opération  de  strabisme.  Ceci  fait,  on 
tourne  le  globe  oculaire  vigoureusement  du  côté  opposé,  on 
coupe  d'abord  le  nerf  optique  aussi  loin  en  arrière  que  possible 
et  on  attire  le  pôle  postérieur  de  l'œil  en  avant;  on  résèque 
alors  le  bout  du  nerf  optique  resté  attaché  à  l'œil  et  on  coupe 
les  nerfs  ciliaires  tout  autour  en  dénudant  par  de  petits 
coups  de  ciseaux  la  sclérotique  dans  l'étendue  d'un  centimètre 
autour  du  nerf  optique.  En  dernier  lieu,  le  globe  oculaire  est 
remis  dans  sa  position  normale,  le  muscle  droit  externe  attaché 
à  l'aide  du  fil  à  son  insertion  sclérale,  et  la  plaie  conjonctivale 
fermée  par  quelques  sutures.  Je  termine  par  la  ténotomie 
du  droit  interne  pour  couper  les  nerfs  ciliaires  longs  qui  pas- 
sent parfois  au-dessus  de  ce  muscle.  On  constate  alors  Tanes- 
thésie  complète  de  la  cornée.  Bandeau  compressif; 
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ARTICLE  PREMIER 
Choroïdite    exsudative. 

Cette  affection  se  présente  sous  plusieurs  formes  différentes, 

1.  Choroïdite  plastique  simple. 

Elle  est  caractérisée  par  des  plaques  exsudatives  dont  la 
forme  et  la  grandeur  varient  sensiblement. 

Tantôt  elles  n'ont  qu'un  tiers  ou  un  quart  de  la  g-randeur  de 
la  papille  du  nerf  optique,  tantôt  elles  dépassent  cette  dernière 
en  étendue.  Les  petites  sont  plus  ou  moins  rondes,  les  grandes 
sont  de  forme  irrégulière.  Au  début  de  l'affection,  ces  taches 
apparaissent  à  l'ophtalmoscope  comme  des  opacités  blanchâ- 
très,  dont  les  bords  se  perdent  insensiblement  dans  les  parties 
saines  de  la  choroïde. 

Plus  tard,  la  couleur  de  l'opacité  devient  jaunâtre  ;  elle  est 
nettement  circonscrite,  et  encadrée  d'un  anneau  noirâtre  pro- 
duit par  le  pigment  des  cellules  détruites.  Enfin,  à  mesure  que 
la  maladie  progresse,  le  tissu  choroïdien  s'atrophie  à  ces  en- 
droits, de  sorte  que  la  sclérotique  devient  visible.  La  tache  est 
alors  d'un  blanc  nacré  et  on  y  distingue  des  traces  de  vaisseaux 
choroïdiens  ou  du  pigment.  Le  siège  de  ces  exsudations  est 
très  variable  ;  elles  peuvent  être  répandues  sur  tout  le  fond  de 
l'œil.  Tantôt  la  maladie  débute  sur  les  parties  équatoriales  et  se 
propage  vers  le  centre,  tantôt  elle  suit  la  marche  inverse. 

Les  signes  ophtalmoscopiques  qui  distinguent  les  opacités  de  la 
choroïde  de  celles  de  la  rétine  sont  les  suivants  :  les  taches  exsu- 
datives de  la  rétine  ont  une  coloration  plus  éclatante,  leur  opacité 
est  plus  intense,  et  leurs  contours  sont  formés  par  des  stries  radiées 
très  fines,  en  rapport  avec  la  direction  des  fibres  nerveuses.  Lorsque 
la  rétine  est  le  siège  d'opacités,  les  vaisseaux  de  cette  membrane 
paraissent  tortueux,  et  disparaissent  en  partie  sous  les  opacités, 
tandis  qu'on  les  voit  passer  au-dessus  des  taches  exsudatives  de  la 
choroïde,  librement  et  sans  changement  dans  leur  aspect.  Il  n'est 
pas  plus  difficile  de  distinguer  ces  dernières  des  taches  atrophiques 
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de  la  choroïde.  Celles-ci  ne  présentent  pas  le  reflet  mat  et  jaunâtre 
des  exsudations,  mais  elles  sont  chatoyantes,  marbrées,  bleuâtres, 
et  cet  aspect  résulte  de  la  sclérotique  presque  dénudée.  Le  voisi- 
nage des  plaques  atrophiques  présente,  en.  outre,  des  altérations 
du  tissu  choroïdien  (irrégularités  de  la  pigmentation),  tandis  que 
les  exsudats  laissent  les  parties  voisines  complètement  intactes. 

Au  début  de  l'affection,  le  tissu  de  la  rétine  ne  présente  pas 
d'altération  ;  tout  au  plus  les  vaisseaux  de  cette  membrane 
paraissent-ils  plus  engorgés,  probablement  à  la  suite  de  trou- 
bles mécaniques  dans  la  circulation,  dus  à  la  compression  de 
ces  vaisseaux  par  les  plaques  exsudatives  proéminentes  de  la 
choroïde.  Plus  tard  on  observe  parfois  une  légère  altération 
dans  la  transparence  de  la  rétine,  qui  apparaît  passagèrement 
et  disparaît  sans  laisser  de  traces. 

La  choroïdite  cxsudative  s'accompagne  fréquemment  d'opa- 
cités du  corps  vitré,  sous  forme  d'une  poussière  très  fine  ou  de 
flocons,  ou  même  de  membranes  flottantes  qui  surviennent, 
soit  dès  le  début  de  l'affection,  soit  à  luie  période  plus  avancée. 

Les  malades  se  plaignent  d'un  brouillard,  d'opacités  fixes  ou 
mobiles,  et  à  l'examen  fonctionnel  on  constate  une  diminution 
plus  ou  moins  considérable  de  l'acuité  de  la  vision  et  du  sens 
de  lumière,  un  rétrécissement  ou  des  défectuosités  du  champ 
visuel. 

Ces  divers  troubles  dépendent[en  partie  des  opacités  du  corps 
vitré,  et  d'autre  part  des  altérations  fonctionnelles  de  la  rétine, 
qu'il  faut  attribuer  soit  aux  troubles  de  circulation  soit  à  la  com- 
pression directe  de  la  rétine.  Les  exsudats  nuisent  d'autant  plus 
à  la  vision  centrale  qu'ils  sont  plus  près  du  pôle  postérieur. 

On  constate  parfois  une  sensibilité  de  l'œil  au  toucher  et 
même  des  douleurs  spontanées  derrière  le  globe  de  l'œil,  pen- 
dant la  période  aiguë. 

Marche  et  terminaison.  —  La  choroïdite  exsudative  est  une 
affection  chronique.  Si  la  maladie  est  de  courte  durée  et  que 
les  plaques  aient  peu  d'étendue,  elles  peuvent  disparaître  sans 
laisser  de  traces.  Si  la  résorption  n'a  lieu  qu'après  un  espace  de 
temps  plus  prolongé,  la  choroïde  reste,  aux  endroits  atteints, 
dépourvue  de  son  pigment  qui  s'accumule  tout  autour. 

Cette  altération  peut  donner  alors  au  fond  de  Tœil  un  aspect 
tigré. 
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D'autres  fois  le  tissu  choroïdien  s'atrophie  aux  endroits  des 
exsudations  :  en  même  temps  il  peut  survenir  de  nouvelles  ap- 
paritions d'exsudats,  et  l'on  peut  observer  sur  le  même  œil  des 
plaques  exsudatives,  des  taches  dépourvues  de  pigment  et  des 
plaques  atrophiées.  A  côté  des  amas  irréguliers  de  pigment  qui 
entourent  ces  plaques,  on  observe  aussi  des  taches  brunâtres 
ou  rouges,  indiquant  probablement  des  hémorrhagies  de  la 
chorio-capillaire. 

En  dehors  des  altérations  de  la  rétine  et  du  corps  vitré  déjà 
mentionnées,  la  maladie  se  complique  parfois  d'iritis.  Celle-ci 
peut  être  aussi  Taffection  primitive  et  se  propager  sur  la  cho- 
roïde, où  elle  débute  alors  par  la  périphérie  de  cette  membrane. 
Dans  ces  cas  d'irido-choroïdite,  qui  présentent  parfois  peu  d'ex- 
sudat,  mais  des  hyperhémies  prolongées,  on  voit  se  développer 
des  inflammations  de  la  sclérotique  qui  récidivent  fréquem- 
ment. On  constate  alors  des  taches  proéminentes  de  cette 
membrane,  qui  prend  à  ces  endroits  une  coloration  violette  et 
devient  douloureuse  au  toucher. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  bon  pour  tous  les  cas  récents, 
car  on  y  peut  espérer  une  guérison  complète.  Les  altérations  du 
tissu  qui  peuvent  persister  ne  nuisent  pas  sensiblement  à  la  vi- 
sion. Les  chances  d'une  guérison  complète  diminuent  avec  la 
durée  de  l'affection,  et  il  faut  faire  des  réserves  prudentes 
dans  les  cas  où  les  exsudations  ont  un  siège  central.  Il  faut  aussi 
prendre  en  considération  l'état  du  sens  de  lumière,  ainsi  que 
du  champ  visuel  et  prévenir  le  malade  de  la  fréquence  des 
récidives. 

Etioloffie.  —  Les  causes  de  cette  affection  sont  souvent  obs- 
cures ;  on  la  rencontre  souvent  en  même  temps  que  des  troubles 
généraux  de  la  santé,  et  chez  les  femmes  à  la  suite  de  troubles 
menstruels,  pendant  la  grossesse,  après  des  couches  laborieuses 
et  vers  le  retour  d'âge.  La  diathèse  syphilitique  a  été  aussi  mise 
en  cause,  mais  elle  produit  plus  souvent  une  autre  forme  de 
choroïdite  exsudative,  que  nous  allons  décrire  plus  loin. 

Traitement.  —  Il  exige  en  premier  lieu  une  recherche  atten- 
tive des  indications  causales  pour  approprier  la  médication  à 
l'état  général.  Il  faut  donc  satisfaire  en  premier  lieu  à  ces  indi- 
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cations,  et  prescrire  un  repos  absolu  des  yeux.  Si  l'accès  de 
Faffection  a  été  aigu,  et  surtout  s'il  existe  dès  le  début  un  sco- 
tome  central,  il  est  urgent  d'instituer  un  traitement  mercux^iel 
(calomel  à  l'intérieur  et  frictions  avec  la  pommade  napolitaine 
suivies  d'une  transpiration,  de  une  à  deux  heures  de  durée), 
pour  amener  la  résorption  des  exsudats.  On  voit  alors  souvent 
les  tx^oubles  visuels  disparaître  rapidement.  L'hyperhémie  locale 
est  combattue  efficacement  par  des  émissions  sanguines,  à  l'aide 
de  la  sangsue  artificielle  de  Heurteloup. 

Sx  la  maladie  est  déjà  d'axicienne  date,  il  faut  se  l'cndx^e 
compte  s'il  existe  encox^e  des  exsudatioxis  fx^aîches,  et  dans  ce 
cas  instituer  le  tx^aitement  de  l'accès  aigu.  Si  les  exsudations 
soxit  déjà  x^ésox^bées,  ou  s'il  n'existe  que  des  plaques  atrophi- 
ques,  les  prescx^iptions  mex^cux^elles  soxit  inutiles.  Oxi  essaye 
alox^s  l'effet  d'une  application  de  Tappax^eil  de  Heurteloup  avec 
un  repos  consécutif  de  vingt-quatre  ou  tx^ente-six  heures,  et,  en 
cas  d'améliox^ation  visuelle,  on  renouvelle  cette  application  tous 
les  six  ou  huit  joux^s.  Un  séjour  px^olongé  dans  une  chambx^e 
obscure  px^oduit  d'excellents  x^ésultats  sur  la  vision,  lox^sque  la 
diminution  de  l'acuité  visuelle  doit  êtx^e  attx^ibuée  à  des  altéra- 
tions fonctionnelles  delà  x^étine.  (Examen  du  sens  de  luxixièx^e.) 

Le  tx^aitement  général  varie  selon  les  indications  foux^nies  par 
la  santé  du  malade  (iodux^e  de  potassium,  sublimé,  iodux^e  de  fer). 

Les  coxiiplications  d'iritis  et  de  sclérite  doivent  êtx^e  tx^aitées 
d'après  les  x^ègles  indiquées  pour  ces  xixaladies. 

2.  Choroïdite  disséminée  (syphilitique). 

A  l'aide  de  l'ophtalmoscope  on  constate  de  petites  taches 
blanchâtx'cs,  qui  siègent  dans  le  voisinage  du  pôle  postéx^ieur 
de  l'œil  ou  à  la  périphéx^ie,  tantôt  isolées,  tantôt  x^éunies  en 
gx^oupes  assez  sexn^és  mais  sépax^és  par  les  box^ds  de  colox^ation 
foncée.  Elles  sont  situées  immédiatexuent  dexn^ère  la  x^étine  et 
fox^mées  par  des  exsudats  qui  déplacent  le  pigment.  A  côté  de 
ces  petites  taches  blanchâtx^es  on  tx^ouve  quelquefois  des  taches 
plus  foncées  ou  rougeâtx^es. 

La  choroïdite  disséminée  se  propage  facilement  vers  la  x^étine 
[chorio-rétinite  syphilitique)^  qui  pex^d  alors  sa  tx^anspax^ence, 
en  xTieme  temps  que  ses  vaisseaux  deviennent  hypex^hémiés  et 
tox'tueux.  Uxie  complication,  plus  fi^équente  encore  et  presque 
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caractéristique  de  cette  affection,  est  celle  des  opacités  du 
corps  vitré,  sous  forme  de  fine  poussière,  de  filaments  ou  de 
membranes.  Elles  apparaissent  subitement  et  obscurcissent  le 
fond  de  l'œil, se  dissipent  parfois  en  peu  de  temps,  et  reparais- 
sent périodiquement  dans  le  cours  de  l'affection. 

Les  troubles  visuels  sont  très  considérables,  et  les  malades  se 
plaignent  tantôt  d'un  brouillard  général,  tantôt  d'un  nuage 
flottant  qui  leur  cache  les  objets  par  moments,  ou  d'apparitions 
lumineuses  et  colorées  (photopsies  et  chromopsies). 

D'autres  fois  l'examen  nous  fait  découvrir  l'existence  d'un 
rétrécissement  périphérique  ou  de  défectuosités  centrales  (sco- 
tomes)  du  champ  visuel.  Dans  l'étendue  d'un  scotome  central 
la  perception  des  couleurs  s'affaiblit,  et  c'est  la  couleur  verte 
qui  est  la  première  méconnue.  Lorsque  les  exsudats  siègent  à 
l'endroit  ou  dans  le  voisinage  de  la  macula,  l'acuité  de  la  vision 
centrale  souffre  plus  particulièrement,  et  les  objets  paraissent 
aux  malades  déformés  (métamorphopsie)  ou  plus  petits  (mi- 
cropsie). 

Marche  et  terminaison.  —  La  marche  de  cette  affection  est 
chronique  avec  des  exacerbations  aiguës  ;  bien  traitée  dès  le 
début,  elle  peut  guérir  sans  laisser  de  traces  ;  mais  elle  conduit 
souvent,  dans  sa  marche  progressive  ou  par  des  rechutes  fré- 
quentes, à  l'atrophie  de  la  choroïde.  Si  la  rétine  a  participé  à 
la  maladie,  elle  peut  amener  aussi  l'atrophie  de  cette  mem- 
brane, et  même  celle  du  nerf  optique.  Les  opacités  du  corps 
vitré  peuvent  subsister  même  après  la  guérison  de  Taffection 
primitive. 

Pronostic.  —  Il  dépend  de  la  période  de  la  maladie  et  des 
altérations  déjà  produites;  absolument  mauvais  en  cas  d'atro- 
phie de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  il  est  peu  favorable  si  les 
exsudations  ont  siégé  longtemps  à  l'endroit  de  la  macula,  ou 
si  le  corps  vitré  est  le  siège  d'opacités  persistantes.  Dans  les 
cas  récents,  au  contraire,  le  pronostic  est  tout  à  fait  bon,  car 
même  lorsque  les  exsudats  sont  répandus  sur  tout  le  fond  de 
l'œil,  un  traitement  rationnel  amène  leur  résorption  complète 
et  le  retour  de  la  vision  à  l'état  normal.  Les  récidives  sont  fré- 
quentes. 

Etiologie.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  cette  maladie  est  de 
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nature  syphilitique.  Elle  survient  souvent  plus  ou  moins  long- 
temps après  l'apparition  d'une  iritis  syphilitique.  Je  l'ai  oId- 
servée  aussi  chez  des  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire 
avec  ou  sans  kératite  parenchymateuse. 

Traitement,  —  En  cas  de  diathèse,  il  faut  commencer  le  trai- 
tement par  des  prescriptions  antisyphilitiques  (frictions  ou  in- 
jections sous-cutanées),  continuer  pendant  deux  à  trois  mois 
l'usage  de  petites  doses  de  calomel  à  doses  fractionnées  ou  de  su- 
blimé (1  centigr.  par  jour),  Tiodure  de  potassium  à  la  dose  de 
1  à  2  grammes  par  jour.  Les  injections  sous-conjonctivales  de 
sublimé  ont  été  aussi  employées  avec  des  résultats  satisfaisants. 
On  combat  l'hyperhémie  par  des  applications  de  l'appareil  de 
Heurteloup,  des  ventouses  sèches,  des  sinapismes,  etc. 

La  fréquence  des  récidives  rend  indispensable  une  surveil- 
lance attentive  et  prolongée  des  yeux.  Selon  l'état  général  du 
malade,  il  faut  intervenir  soit  par  un  traitement  tonique,  soit 
par  des  dérivations  sur  le  tube  intestinal  et  sur  la  peau. 

Des  transpirations  méthodiques  à  l'aide  d'injections  sous- 
cutanées  de  pilocarpine  et  un  séjour  prolongé  dans  une  chambre 
obscurcie  rendent  souvent  d'excellents  services.  Un  repos  ab- 
solu des  yeux,  l'usage  de  verres  fumés  et  des  ménagements 
scrupuleux  de  la  force  visuelle,  même  encore  dans  les  premiers 
temps  qui  suivent  la  guérison,  sont  indispensebles  pour  éviter 
des  hyperhémies  nuisibles  et  des  récidives. 

Lorsqu'après  la  guérison  de  la  maladie  la  force  visuelle  a 
subi  une  diminution  qui  paraît  stationnaire,  on  obtient  parfois 
une  amélioration  sensible  par  une  série  (10  à  12)  d'injections  de 
strychnine  à  la  tempe. 

3.  Choroïdite  aréolaire  (Fœrster). 

Cette  forme  particulière  de  la  choroïdite  exsudative  est 
caractérisée  anatomiquement  par  la  formation  de  plaques  sail- 
lantes rondes  dans  la  choroïde,  au-dessus  desquelles  la  rétine 
s'atrophie.  Ces  plaques  sont  constituées  par  un  tissu  transpa- 
rent, aréolaire  et  incolore.  A  l'ophtalmoscope  leur  aspect  est 
variable  selon  la  durée  de  la  maladie.  Au  début,  elles  apparais- 
sent comme  des  taches  pigmentaires  noires,  jaunes  au  centre 
et  entourées  d'un  anneau  rouge  hyperhémié. 
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Plus  tard,  ce  sont  des  taches  jaunâtres,  bordées  de  pigment, 
et  entin  des  plaques  atrophiques  d'une  grande  étendue,  par- 
courues par  quelques  vaisseaux  de  la  choroïde  et  montrant 
par-ci  par-là  de  petits  amas  de  pigment.  Ces  taches  sont  nette- 
ment limitées,  et  les  parties  intermédiaires  de  la  choroïde  abso- 
lument saines.  La  maladie  est  toujours  localisée  autour  du  nerf 
optique  et  dans  le  voisinage  de  la  macula. 

Cette  affection  ne  constitue  qu'une  forme  particulière  de  la 
choroïdite  exsudative,  et  ne  présente  rien  de  particulier  au 
point  de  vue  des  autres  symptômes  et  du  traitement. 


ARTICLE  II 
Choroïdite  suppurative. 

La  choroïdite  suppurative  est  caractérisée  anatomiquement 
par  les  produits  de  l'inflammation  déposés  entre  la  choroïde  et 
la  rétine  ou  dans  le  corps  vitré. 

Nous  voyons  ainsi  à  Tœil  nu  déjà  un  reflet  jaunâtre  derrière 
la  pupille,  qui  vient  ou  du  corps  vitré  altéré  ou  de  la  rétine 
décollée. 

En  même  temps  l'œil  devient  dur,  la  pupille  dilatée  et  immo- 
bile. Le  cristallin  et  l'iris  sont  poussés  en  avant  vers  la  cornée. 
Généralement,  le  processus  morbide  se  communique  vite  aux 
parties  antérieures  de  l'œil,  où  nous  constatons  les  symptômes 
d'une  iritis  purulente  avec  hypopyon,  et  même  une  infiltration 
purulente  de  la  cornée  qui  peut  amener  plus  ou  moins  rapide- 
ment la  destruction  de  cette  membrane.  Dans  les  formes  vio- 
lentes de  la  maladie,  on  observe  dès  le  début  un  chémosis  très 
développé  de  la  conjonctive  bulbaire,  qui  entoure  et  cache  la 
cornée  par  des  bourrelets  livides  qui  peuvent  dépasser  la  fente 
palpébrale. 

Les  paupières  sont  rouges  et  gonflées,  surtout  la  paupière 
supérieure,  qui  descend  sur  la  paupière  inférieure.  Le  tissu 
cellulaire  de  l'orbite  devient  le  siège  d'une  infiltration  inflam- 
matoire qui  détermine  la  propulsion  et  Timmobilité  du  globe 
de  l'œil. 

Outre  la  douleur  brûlante  dans  les  paupières  et  dans  toute  la 
région  oculaire,  douleur  aggravée  par  le  mouvement  ou  l'at- 
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touchement  le  plus  léger,  les  malades  accusent  dans  Tœil  même 
une  douleur  profonde,  distensive  et  pulsative,  et  dans  Forbite 
une  douleur  s'étendant  vers  l'occiput  et  dans  tout  un  côté  de  la 
tête  et  de  la  face.  Une  fièvre  inflammatoire  souvent  intense 
accompagne  alors  la  maladie. 

La  vision  est  entièrement  abolie. 

Cependant  les  symptômes  inflammatoires  sont  loin  de  pré- 
senter toujours  la  même  intensité.  La  réaction  générale  est  par- 
fois très  faible  ou  fait  entièrement  défaut  ;  les  paupières  et  la 
conjonctive  sont  à  peine  injectées,  le  globe  est  légèrement  tendu 
et  peu  proéminent,  ayant  conservé  sa  mobilité,  et  les  douleurs, 
à  peine  prononcées,  ne  s'accusent  que  périodiquement.  Malgré 
le  peu  d'intensité  des  symptômes  inflammatoires,  la  production 
du  pus  à  la  surface  de  la  choroïde,  dans  le  corps  vitré  et  dans  la 
chambre  antérieure,  est  dans  ces  cas  tout  aussi  rapide  et 
copieuse. 

c 

Marche  et  terminaison.  —  Généralement  suraiguë,  la  cho- 
roïdite  suppurative  atteint  alors  rapidement  son  maximum  d'in- 
tensité ;  rarement  elle  y  met  plusieurs  semaines,  entraînant 
successivement  dans  la  désorganisation  toutes  les  parties  du 
globe  [phlegmon  de  Vœil),  Parfois  la  maladie  s'arrête  alors,  et 
le  globe  de  l'œil  s'atrophie  insensiblement.  Plus  souvent  la  sup- 
puration continue  et  amène  la  perforation  de  l'œil,  soit  par  la 
cornée,  soit  par  la  sclérotique  préalablement  distendue.  Les 
matières  purulentes  et  souvent  une  portion  du  contenu  du  globe 
s'échappent,  et  dès  ce  moment  les  douleurs  violentes  et  les 
symptômes  inflammatoires  s'amoindrissent  et  finissent  par  dis- 
paraître, La  suppuration  s'arrête  aussi  au  bout  de  quelque 
temps,  et  le  globe  de  l'œil  s'atrophie. 

D'autres  fois,  l'endroit  de  la  perforation  se  referme,  les  pro- 
duits purulents  s'accumulent  de  nouveau  dans  l'intérieur  de 
l'œil,  la  tension  du  globe  et  les  douleurs  reparaissent,  et  ne 
cessent  que,  lorsque  à  la  suite  d'une  nouvelle  perforation,  le  pus 
peut  s'échapper  librement  de  Tœ^l.  De  toutes  façons,  la  ma- 
ladie se  termine  par  la  formation  d'un  moignon  atrophique. 

Le  moignon  atrophique  présente,  en  général,  une  forme  irré- 
gulière, de  la  grandeur  d'une  noisette.  Il  est  enfoncé  dans 
l'orbite,  qui,  chez  les  individus  jeunes,  peut  se  rétrécir  consé- 
cutivement à  l'atrophie   de  l'œil.  Les  paupières,  ayant  perdu 


ClIOROÏDiTK    SUPPURATIVE.  '269 

leur  point  d'appui  normal,  se  ferment  et  rentrent  dans  l'orbite. 

L'intérieur  du  moignon  renferme  des  résidus  de  la  choroïde 
et  de  la  rétine  désorg-anisées,  du  tissu  fibreux  mêlé  de  substance 
org-anique  amorphe,  des  dépôts  calcaires  et  parfois  même  de 
vraies  formations  osseuses.  Ces  moignons  sont  généralement 
insensibles,  et  supportent,  sans  le  moindre  inconvénient,  l'ap- 
plication d'une  pièce  artiticielle. 

D'autres  fois,  ils  deviennent  périodiquement  le  siège  d'in- 
flammations, d'hémorrhagies  intra-oculaires  et  même  de  nou- 
veaux épanchements  purulents. 

Pronostic.  —  La  perte  des  fonctions  de  l'œil  et  même  de  sa 
forme  étant  la  conséquence  générale  de  cette  maladie,  le  pro- 
nostic est  absolument  mauvais. 

Etiologie.  —  Les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  choroïdite 
suppurative  sont  les  traumatismes  infectieux  :  contusions  du 
globe,  blessures,  brûlures,  pénétration  de  corps  étrangers, 
opérations  (de  la  cataracte,  des  staphylômes,  etc.).  Les  dépla- 
cements du  cristallin,  qui  agit  alors  comme  corps  étranger,  et 
les  processus  suppuratifs  de  la  cornée,  qui  amènent  la  destruc- 
tion de  cette  membrane,  peuvent  également  produire  cette  ma- 
ladie. La  choroïdite  suppurative  a  été  observée,  en  outre,  par 
infection  endogène,  comme  conséquence  de  maladies  générales 
graves,  telles  que  la  méningite,  la  fièvre  typhoïde,  la  pustule 
maligne,  la  fièvre  puerpérale,  la  pyohémie. 

Traitement.  —  Si  la  maladie  résulte  d'une  cause  irritante, 
telle  que  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'œil,  du  cris- 
tallin luxé,  etc.,  il  faut  écarter  cette  cause  le  plus  promptement 
possible.  Croit-on  pouvoir  enrayer  encore  la  marche  de  l' affec- 
tion, on  peut  essayer  une  antisepsie  locale  rigoureuse  (galvano- 
cautère,  injections  de  sublimé,  poudre  d'iodoforme)  et  un  trai-^ 
tement  mercuriel  rigoureux,  qui  cependant  n'a  plus  de  raison 
d'être,  une  fois  la  suppuration  déclarée. 

Il  faut  combattre,  au  début,  les  symptômes  inflammatoires 
par  des  émissions  sanguines,  par  l'application  de  compresses  de 
sublimé  glacées,  et  s'opposer  à  la  tension  de  l'œil  par  des  para- 
centèses répétées. 

La  suppuration  une  fois  déclairée,  il  s'agit  d'atténuer  les  dou- 
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leurs  et  d'abréger,  autant  que  possible,  la  durée  de  la  maladie. 
Des  narcotiques,  des  compresses  chaudes,  mais  avant  tout  une 
large  incision  donnant  issue  aux  matières  purulentes,  remplis- 
sent ces  indications.  L'incision  faite,  on  peut  pousser  avec 
vigueur,  dans  l'intérieur  de  l'œil,  des  injections  d'une  solution 
de  sublimé  ou  de  cyanure  de  mercure  pour  évacuer  les  masses 
purulentes,  jusqu'à  ce  que  la  solution  ressorte  limpide  [Chi- 
hret),  L'énucléation  de  l'œil  ne  doit  pas  être  tentée  pendant  que 
le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  est  enflammé,  car  on  a  observé  à 
sa  suite  des  méningites  suppuratives  se  terminant  par  la  mort. 
Cette  opération  ou  l'exentération  n'est  indiquée  que  lorsque  le 
globe  devient  le  siège  d'une  suppuration  prolongée  qui  menace 
l'existence  du  malade,  ou  si  l'on  ne  peut  enlever  autrement  un 
corps  étranger  qui  a  pénétré  dans  Vœ\\  et  dont  la  présence 
menace  d'une  affection  sympathique  de  l'autre. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  il  faut  éloigner  du 
malade  tout  ce  qui  pourrait  nuire  à  son  œil  et  à  son  état  général. 

On  le  fera  coucher  dans  une  pièce  sombre,  facile  à  aérer,  et 
Ton  prescrira  un  régime  approprié  à  sa  santé. 


ARTICLE  III 
Choroïdite  atrophique  (ectatiquej. 

Le  processus  qui  est  la  cause  de  cette  maladie  produit  d'une 
part  l'atrophie  de  la  choroïde,  l'hypersécrétion  de  l'humeur 
vitrée,  et  d'autre  part  le  ramollissement  ou  l'amincissement  de 
la  sclérotique.  De  là  un  trouble  d'équilibre  entre  la  pression 
intra-oculaire  et  la  résistance  de  l'enveloppe  fibreuse,  qui  cède, 
devient  ectatique,  et  forme  un  ou  plusieurs  staphylômes,  dont 
remplacement  peut  varier. 

1.   Scléro-choroïdite  antérieure. 

(Staphylôme  antérieur). 

L'intensité  des  symptômes  inflammatoires  varie  selon  le  de- 
gré d'acuité  avec  lequel  la  maladie  débute.  On  y  observe  une 
injection  périkératique  générale,  entourant  le  bord  de  la  cornée 
d'une  zone  rose.    Cette  injection  est  généralement  plus   pro- 
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noiicée  dans  un  point  limité  de  la  circonférence,  d'où  elle  s'étend 
davantage  vers  l'équateur  du  globe,  et  toute  cette  partie  proé- 
mine  légèrement  au-dessus  du  niveau  des  parties  voisines.  En 
même  temps  l'iris  change  de  couleur,  réagit  lentement  et  irré- 
gulièrement à  la  lumière,  de  sorte  que  la  pupille  présente  une 
légère  dilatation,  plus  prononcée  vers  la  partie  la  plus  injectée 
du  bord  de  la  cornée.  A  l'endroit  de  cette  échancrure  de  la  pu- 
pille, on  observe  dans  l'iris  l'apparition  de  vaisseaux  hyperhé- 
miés,  quelquefois  des  adhérences  du  bord  pupillaire  à  la  capsule 
cristallinienne  ;  l'humeur  aqueuse  se  trouble,  la  chambre  anté- 
rieure paraît  plus  profonde,  et  la  tension  de  l'œil  semble  aug- 
mentée. Il  n'est  pas  rare  de  constater  aussi  Topacification  et  la 
sclérose  de  la  cornée  dans  le  voisinage  de  la  région  enflammée. 

Au  bout  de  quelque  temps,  la  courbure  de  la  sclérotique  au- 
tour de  la  cornée  se  modifie,  et  la  partie  antérieure  du  globe  de 
l'œil  paraît  allongée,  ou  une  partie  circonscrite  de  la  sclérotique 
commence  à  se  distendre. 

La  bosselure  ou  les  bosselures,  car  il  n'est  pas  rare  d'en 
observer  plusieurs  en  même  temps,  siègent  le  plus  souvent  à 
quelque  distance  du  bord  de  la  cornée,  à  l'endroit  où  les  vais- 
seaux ciliaires  antérieurs  perforent  la  sclérotique.  Celle-ci  offre 
dans  cette  région  moins  d'épaisseur,  et  sa  résistance  y  est 
amoindrie  par  le  grand  nombre  de  canaux  qui  livrent  passage 
aux  vaisseaux,  et  que  leur  état  de  plénitude  pendant  la  période 
inflammatoire  tend  encore  à  dilater.  A  un  degré  plus  avancé  de 
la  maladie,  la  bosselure  prend  l'aspect  d'une  saillie  bleuâtre, 
ardoisée,  due  à  la  transparence  de  la  sclérotique  amincie  et  ra- 
mollie. Les  symptômes  inflammatoires  disparaissent,  le  blanc 
de  l'œil  est  parcouru  par  des  vaisseaux  variqueux,  et  l'on  a  alors 
affaire  au  staphylôme  scléro-choroïdien  antérieur. 

La  douleur,  à  peine  accusée  lorsque  la  maladie  suit  une 
marche  lente,  peut  être  très  intense  quand  elle  se  développe- 
rapidement.  Ces  douleurs  ciliaires  s'accompagnent  aussi  d'une 
grande  sensibiHté  au  toucher  de  la  partie  malade. 

Les  troubles  visuels  dépendent  des  altérations  de  l'humeur 
aqueuse  et  du  corps  vitré,  qui  accompagnent  assez  souvent  cette 
affection,  des  symptômes  de  myopie  progressive  (par  l'allonge- 
ment de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil)  et  de  l'apparition 
d'éclairs  ou  d'étincelles  (dus  à  la  compression  de  la  rétine  et  aux  ' 
tiraillements  du  nerf  optique). 


272  MALADIES    DE    LA    CHOROÏDE. 

A  mesure  que  les  staphylômes  augmentent  d'étendue  et  de 
nombre,  la  vision  s'amoindrit,  et  finit  par  se  perdre  entière- 
ment. 

« 

Les  staphylômes  antérieurs  présentent,  selon  leur  forme  et  leur 
siège,  de  nombreuses  variétés.  Ainsi,  on  les  observe  placés  vers 
réquateur  du  globe  de  l'œil  [staphylôme  équatùrial),  ou  près  du 
bord  de  la  cornée,  dans  l'espace  laissé  libre  par  les  insertions 
des  muscles  droits  [staphylôme  intercalaire)^  ou  enfin  au  pourtour 
de  l'insertion  de  l'iris  [staphylôme  ciliaire).  A  ce  dernier  endroit, 
plusieurs  de  ces  ectasies  peuvent  se  toucher,  se  confondre,  et  for- 
ment alors  comme  une  seule  saillie  entourant  la  circonférence  de 
la  cornée.  Cette  forme  de  staphylôme  annulaire  peut  résulter  aussi 
de  ce  que  tout  autour  de  la  cornée  la  sclérotique  amincie  cède  à  la 
pression  intra-oculaire  et  se  détend  circulairement.  A  la  suite  de 
cette  distension  générale,  le  ligament  suspenseur  du  cristallin  (la 
zonule  de  Zinn)  peut  se  déchirer  et  le  cristallin  lui-même  se  dépla- 
cer; ou  encore,  l'iris  attaché  au  cristallin  par  des  adhérences,  se 
détache  de  son  insertion  ciliaire.  Quant  au  staphylôme  lui-même, 
sa  paroi  est  formée  par  la  sclérotique  altérée,  fortement  amincie, 
et  distendue  de  façon  que  ses  fibres  se  séparent  par  places.  On  y 
trouve  des  dépôts  de  pigment  qui  vient  de  la  choroïde.  Celle-ci  est 
complètement  atrophiée,  au  point  qu'il  n'en  reste  qu'une  pellicule 
mince,  fortement  adhérente  à  la  sclérotique.  Quant  à  la  rétine,  elle 
peut  présenter  différents  états,  tantôt  elle  est  atrophiée  et  adhé- 
rente aux  parois  du  staphylôme,  tantôt  elle  traverse  comme  un  pont 
la  base  du  staphylôme,  ou  elle  flotte  dans  sa  cavité.  Celle-ci  est 
remplie  d'un  liquide  ressemblant  à  l'humeur  vitrée  liquéfiée.  D'ail- 
leurs, rhumeur  vitrée  tout  entière  paraît  souvent  passagèrement 
troublée  ou  liquéfiée  dans  sa  partie  antérieure. 

Dans  le  voisinage  du  staphylôme,  la  sclérotique  présente  les 
symptômes  d'une  infiltration  séreuse,  la  choroïde  ceux  de  l'atro- 
phie progressive  (irrégularités  de  la  pigmentation). 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  ciliaires  participent  aux  altérations 
des  parties  malades,  et  sont  atrophiés  complètement  à  l'endroit 
de  l'ectasie.  Ce  dernier  fait  explique  pourquoi,  dans  les  parties  cor- 
respondantes au  staphylôme,  la  cornée  a  perdu  de  sa  sensibilité  et 
riris  de  sa  mobilité. 

Marche  et  terminaison,  —  La  scléro-choroïdite  antérieure  a 
rarement  une  forme  aiguë  ;  plus  souvent  elle  présente  une  mar- 
che si  insidieuse  que  l'attention  n'est  éveillée  que  par  le  déve- 
loppement ultérieur  de  l'ectasie.  Une  fois  celle-ci  formée,  les 
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symptômes  inflammatoires  cessent  presque  entièrement,  et  la 
maladie  paraît  terminée. 

Elle  peut,  en  effet,  s'arrêter  ainsi  ;  mais  plus  souvent  il  sur- 
vient bientôt  une  nouvelle  poussée  inflammatoire  qui  occasionne 
la  formation  d'un  autre  staphylôme  ou  l'agrandissement  du 
premier. 

Après  un  certain  nombre  d'exacerbations,  la  maladie  peut 
s'arrêter,  par  l'atrophie  complète  de  la  choroïde  et  le  globe  de 
l'œil  peut  conserver  la  forme  distendue  ou  devenir  phtisique. 
On  a  observé  aussi  la  rupture  d'un  staphylôme  isolé  (par  cause 
traumatique  ou  spontanément  par  excès  de  la  pression  interne), 
accompagnée  de  l'écoulement  du  contenu  de  l'œil,  et  d'hémor- 
rhagies  profondes  suivies  de  suppuration  et  d'atrophie. 

Pronostic,  —  Il  est  sérieux,  car  la  maladie  ne  guérit  presque 
jamais  entièrement,  et  l'on  ne  peut  espérer  arrêter  sa  marche 
progressive  que  lorsqu'on  la  rencontre  au  début.  Même  alors 
la  vision  reste  souvent  défectueuse  par  les  taches  sclérotisées 
de  la  cornée. 

Souvent  elle  amène  la  perte  de  la  vision  et  la  déformation  du 
globe  de  l'œil. 

Etiologie.  —  S'il  paraît  hors  de  doute  que  la  formation  de  la 
sclérectasie  antérieure  est  due,  dans  la  presque  totalité  des  cas, 
à  la  scléro-choroïdite,  c'est-à-dire  à  un  processus  inflammatoire 
et  atrophique  de  la  choroïde,  accompagné  de  ramollissement 
de  la  sclérotique,  nous  sommes  bien  moins  renseignés  sur  les 
causes  de  cette  inflammation. 

On  l'a  attribuée  à  une  diathèse  lymphatique  ou  scrofuleuse 
chez  les  jeunes  gens,  à  l'arthritisme  chez  les  personnes  âgées, 
qui  en  sont,  cependant,  plus  rarement  atteintes  parce  que  leur 
sclérotique  présente  beaucoup  plus  de  résistance  à  la  pression 
intra-oculaire. 

Traitement.  —  Au  début  de  la  scléro-choroïdite  antérieure, 
il  faut  employer  une  antiphlogose  énergique  par  les  ventouses 
de  Heurteloup  ;  et  si  la  maladie  est  aiguë,  il  faut  prescrire  le 
calomel  à  doses  fractionnées  et  des  frictions  avec  la  pommade 
mercurielle.  En  pratiquant  la  péritomie  (voy.  p.  128),  nous 
avons  observé  dès  le  début  de  l'aff'ection  une  influence  favo- 
MEYKR,  4''  édit.  18 
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rable  sur  la  marche  de  la  maladie.  Plus  tard  cette  opération  est 
encore  très  utile  pour  éclaircir  les  opacités  de  la  cornée.  Si  l'af- 
fection est  chronique,  on  prescrit  de  petites  doses  de  sublimé, 
et  des  médicaments  qui  activent  plus  particulièrement  les  fonc- 
tions de  la  peau  (transpirations  méthodiques),  des  intestins  ou 
des  reins,  selon  les  indications  spéciales  de  chaque  cas.  S'il  y 
a  des  symptômes  d'iritis  séreuse  et  si  la  tension  de  l'œil  aug- 
mente, il  faut  instiller  la  pilocarpine  ou,  en  cas  de  synéchi'es 
postérieures,  l'atropine,  pratiquer  des  paracentèses  répétées  de 
la  chambre  antérieure,  et  surtout  Firidectomie,  qui  réussit  par- 
fois à  empêcher  ou  à  enrayer  la  formation  des  staphylômes. 

Le  traitement  général  résulte  de  l'état  de  santé  de  la  personne 
atteinte  de  cette  affection. 

Une  fois  les  staphylômes  développés,  on  ne  peut  les  enlever 
que  par  une  opération.  Les  petites  ectasies  de  formation  récente 
cèdent  parfois  à  l'iridectomie,  à  l'application  prolongée  d'un 
bandeau  compressif  et  aux  paracentèses  répétées  de  la  chambre 
antérieure.  Les  staphylômes  développés  ont  été  opérés  par  la 
simple  incision  avec  compression  consécutive,  ou  par  l'excision 
partielle,  ou  enfin  par  l'ablation  totale.  Mais  ces  opérations  ne 
sont  pas  sans  danger,  parce  qu'elles  sont  suivies  souvent  d'hé- 
morrhagies  violentes.  On  a  essayé  de  prévenir  ces  accidents  par 
l'application  préalable  de  ligatures.  Cependant  il  faut  toujours 
redouter  les  hémorrhagies  [ex  vacuo)  toutes  les  fois  que  le  globe 
de  l'œil  présente  une  dureté  notable. 

Dans  le  but  de  débarrasser  le  malade  de  sa  difformité  et  de 
pouvoir  appliquer  une  pièce  artificielle,  on  a  provoqué  la  phti- 
sie du  globe  distendu  et  privé  de  vision,  soit  par  des  paracen- 
tèses répétées  de  la  sclérotique,  soit  en  traversant  Tœil  par  un 
fil  de  soie  [de  Graefe^  voy.  p.  178). 

Enfin,  lorsque  des  circonstances  dans  l'état  général  du  ma- 
lade ou  dans  l'état  particulier  de  l'œil  font  désirer  une  termi- 
naison rapide,  il  est  préférable  de  pratiquer  d'emblée  l'énucléa- 
tion  de  l'œil  par  le  procédé  de  Bonnet  (voy.  p.  179). 

2.  Scléro-choroïdite  postérieure. 

(Staphylôme  postérieur.) 

Cette  affection,  si  fréquente  chez  les  myopes,  est  facile  à  diag- 
nostiquer dès  ses  premières  atteintes,  à  Taide   de  l'ophtalmo- 
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scope.  On  reconnaît  alors  l'atrophie  de  la  choroïde  à  l'existence 
d'une  tache  blanchâtre  en  forme  de  croissant  dont  la  concavité 
repose  sur  le  bord  de  la  papille  optique  (fig.  75). 

Si  l'on  assiste  au  premier  début  de  la  maladie,  on  constate,  à 
l'aide  de  l'ophtalmoscope,  que  dans  le  voisinag^e  du  nerf  optique 
le  pigment  de  la  choroïde  commence  à  disparaître  ;  le  fond  de 
l'œil  à  cet  endroit  devient  alors  plus  clair,  et  l'on  y  distingue 
facilement  les  vaisseaux  de  la  choroïde,  qui  sont  plus  largues 
que  ceux  de  la  rétine  et  paraissent  entourés  de  taches  grisâtres. 
Ces  taches  blanchissent  de  plus  en  plus,  les  vaisseaux  disparais- 


Fig.  75. 


sent,  et  il  se  forme  le  croissant  blanc  caractéristique  de  l'atrophie 
de  la  choroïde,  et  qui  est  dû  au  reflet  direct  de  la  sclérotique 
dénudée. 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  passent  librement  au-dessus  de  ces 
taches. 

Lorsque  le  processus  atrophique  est  arrêté,  le  bord  externe 
de  la  tache  blanche  est  limité  par  une  courbe  assez  rég-ulière 
qui  la  sépare  du  tissu  normal  (atrophie  circonscrite).  Par  con- 
tre, lorsque  la  maladie  envahit  les  parties  environnantes,  nous 
y  trouvons  l'irrégularité  de  la  pigmentation  qui  précède  l'atro- 
phie, et  petit  à  petit  la  tache  atrophique  s'agrandit.  Ses  con- 
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tours  sont  irréguliers,  et  souvent  dans  une  grande  tache  nous 
reconnaissons  plusieurs  cercles  concentriques  limités  par  des 
traînées  de  pigment,  et  qui  nous  indiquent  les  diverses  étapes 
que  la  maladie  a  parcourues. 

Le  croissant  atrophique  siège  le  plus  souvent  du  côté  externe 
du  nerf  optique,  quelquefois  en  bas,  plus  rarement  en  haut, 
mais  on  en  voit  aussi  qui  s'étendent  dans  les  trois  directions, 
en  forme  de  trèfle,  et  d'autres  qui  entourent  toute  la  papille  du 
nerf  optique  en  forme  d'anneau. 

Lorsque  le  staphylôme  a  atteint  un  certain  développement, 
la  papille  du  nerf  optique,  qui  ne  se  présente  plus  de  face  à  l'ob- 
servateur, semble  ovale,  et  plus  étroite  lorsque  la  tache  atro- 
phique s'étend  latéralement,  plus  large  au  contraire  lorsqu'elle 
s'étend  en  haut  ou  en  bas.  A  l'endroit  où  elle  touche  à  î'ecta- 
sie,  la  papille  est  parfois  excavée,  et  cela  d'autant  plus  qu'elle 
présentait  déjà  auparavant  une  dépression  physiologique  plus 
ou  moins  profonde.  En  dehors  de  ces  changements,  le  nerf  op- 
tique paraît  souvent  hyperhémié,  surtout  pendant  la  période 
progressive  de  la  maladie. 

L'atrophie  de  la  choroïde  et  l'ectasie  ne  se  restreignent  pas 
toujours  au  voisinage  immédiat  du  nerf  optique  :  nous  les  voyons 
également  apparaître,  avec  les  caractères  décrits,  à  d'autres 
endroits  du  fond  de  l'œil,  dans  le  voisinage  de  la  macula,  d'où 
elles  se  propagent  vers  la  papille.  Assez  rarement  nous  obser- 
vons sur  la  choroïde,  dans  le  voisinage  du  staphylôme  ou  de 
la  macula,  des  taches  rouges  qui  indiquent  des  épanchements 
apoplectiques  de  cette  membrane. 

En  dehors  des  symptômes  fournis  par  l'ophtalmoscope,  et  qui 
sont  en  effet  les  plus  caractéristiques,  la  présence  du  staphylôme 
postérieur  se  relève  encore  par  les  signes  suivants  : 

1°  L'œil  devient  myope,  ou  sa  myopie  augmente  pendant  la 
période  progressive  de  la  maladie.  Ce  changement  est  dû  à  l'al- 
longement de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil,  par  le  développe- 
ment de  la  sclérectasie(Voy.  le  chap.  de  la  Myopie). 

2°  Le  globe  oculaire  acquiert  une  forme  ovoïde  que  l'on 
peut  constater  souvent  à  la  simple  inspection  :  l'œil  proémine, 
et  lorsqu'on  engage  le  malade  à  tourner  son  œil  en  dedans,  on 
reconnaît  que  la  sclérotique  a  perdu  de  sa  courbure  normale 
vers  l'équateur,  que  le  repli  conjonctival  s'est  effacé,  et  l'on 
distingue  même  dans  les  cas  prononcés,  vers  le  pôle  postérieur 
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de  Toeil,  la  proéminence  bleuâtre  de  la  sclérotique  qui  forme  le 
staphylôme. 

3*^  Le  globe  de  l'œil  a  perdu  de  sa  mobilité,  par  suite  de  la 
formation  de  Tectasie  postérieure  qui  rencontre  les  parois  de 
Torbite  dans  les  mouvements  latéraux  de  Toeil. 

En  outre,  les  muscles  droits  internes  s'habituent  dans  ces 
cas  à  une  contraction  presque  permanente,  par  les  nécessités 
de  la  convergence,  indispensable  aux  myopes,  qui  ne  voient 
distinctement  que  de  près.  Ces  muscles  perdent  ainsi  de  leur 
extensibilité,  et  ne  permettent  plus  à  Fœil  de  se  tourner  en 
dehors  autant  qu'à  l'état  normal. 

D'autres  fois,  si  la  maladie  fait  des  progrès  rapides  et  que  la 
myopie  augmente  en  conséquence,  la  force  des  muscles  droits 
internes  n'augmente  pas  également  dans  ce  laps  de  temps  ;  il 
en  résulte  une  insuffisance  de  ces  muscles,  qui  deviennent  inca- 
pables de  conserver  la  convergence  des  yeux,  ce  qui  peut  pro- 
duire un  strabisme  divergent  (Voy.  ce  chapitre). 

Quant  aux  caractères  anatomiques  du  staphylôme  postérieur,  ils 
sont  tout  à  fait  analogues  à  ceux  décrits  à  propos  des  staphylômes 
antérieurs  de  la  sclérotique  (Voy.  p.  272). 

Symptômes  subjectifs,  —  Les  malades  accusent  souvent  en 
premier  lieu  le  développement  progressif  de  la  myopie  ;  ce 
symptôme  les  frappe  surtout  lorsque  leur  réfraction  était 
auparavant  normale,  ou,  ce  qui  est  plus  rare,  hypermé tropi- 
que. Plus  tard,  ils  se  plaignent  de  fatigue  à  la  suite  d'une 
application  prolongée  des  yeux  au  travail,  d'éblouissement  et 
de  mouches  volantes.  Ils  accusent  plus  rarement  de  véritables 
photopsies  (étincelles  ou  éclairs),  qui  doivent  être  attribuées 
au  tiraillement  de  la  rétine.  Enfin,  l'acuité  de  la  vision  même 
s'abaisse  sous  l'influence  des  altérations  fonctionnelles  de  la 
rétine,  qui  est  tiraillée  et  distendue  par  l'allongement  du  globe. 
La  force  visuelle  est  encore  plus  influencée  par  les  altérations 
dans  le  voisinage  de  la  macula,  qui  produisent  un  scotome  cen- 
tral, de  sorte  que  les  malades  voient  alors  mieux  de  côté  que 
de  face. 

D'autres  troubles  visuels  dépendent  des  opacités  du  corps 
vitré  qui  accompagnent  souvent  la  maladie.  En  effet,  il  est  rare 
que  dans  le  courant  d'une  scléro-choroïdite  progressive  on 
n'observe  pas  à  l'ophtalmoscope  des  altérations  secondaires  du 
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corps  vitré,  sous  forme  d'opacités  isolées,  plus  ou  moins  mobi- 
les selon  le  degré  de  liquéfaction  de  l'humeur  vitrée,  plus  rare- 
ment sous  forme  d'un  trouble  diffus  dans  lequel  on  distingue 
cependant  des  flocons  membraneux.  L'ombre  de  ces  opacités 
projetée  sur  la  rétine  apparaît  souvent  aux  malades  sous  forme 
de  toiles  d'araignées,  de  mouches  volantes,  ou  de  taches  fon- 
cées dont  la  forme  varie. 

Même  en  l'absence  de  tout  trouble  de  transparence,  l'humeur 
vitrée  a  presque  toujours  perdu  de  sa  consistance  ;  cette  liqué- 
faction se  borne  dans  un  bon  nombre  de  cas  à  la  partie  posté- 
rieure, mais  elle  peut  aussi  devenir  générale. 

Dans  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  le  cristallin 
montre  des  stries  opaques,  isolées,  ou  des  opacités  circonscrites 
du  pôle  postérieur  qui  peuvent  rester  stationnaires  ou  envahir 
le  cristallin  tout  entier. 

Abstraction  faite  de  la  macula  et  de  son  voisinage,  l'aspect 
de  la  rétine  ne  paraît  changé  ni  à  Tendroit  du  staphylôme  ni 
dans  le  reste  de  l'œil  ;  mais  malgré  cette  intégrité  apparente 
on  constate  les  troubles  fonctionnels  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut. 

Les  défectuosités  du  champ  visuel,  que  l'on  constate  par  un 
examen  attentif,  dépendent  de  l'agrandissement  de  la  tache  aveu- 
gle *,  d'altérations  de  la  macula,  qui  produisent  un  scotome 
central,  enfin  de  deux  autres  complications  de  cette  maladie,  le 
décollement  de  la  rétine  et  le  glaucome. 

Celui-ci  est  dû  à  la  plus  grande  résistance  de  la  sclérotique, 
qui  devient  plus  rigide  avec  l'âge  des  malades.  Si  à  ce  moment 
la  pression  intra-oculaire  augmente  encore,  elle  agit  de  préfé- 
rence sur  la  papille  du  nerf  optique,  dont  elle  produit  l'excava- 
tion glaucomateuse.  Entre  autres  symptômes  (voy.  plus  loin  le 
chap.  du  Glaucome),  nous  constatons  alors  un  rétrécissement 
plus  ou  moins  rapide  du  champ  visuel. 

Le  décollement  de  la  rétine,  préparé  par  la  distension  pro- 
gressive du  globe,  à  laquelle  la  rétine  se  prête  moins  que  les 

1.  Dans  chaque  œil,  il  y  a  un  endroit  où  l'exploration  attentive  du  champ 
visuel  rencontre,  à  une  certaine  distance  du  point  fixé  et  vers  son  côté 
externe,  une  petite  lacune  connue  depuis  Texpérience  de  Mariotte  sous  le 
nom  de  tache  aveucfle  (punctum  cœcum).  Cette  lacune  du  champ  visuel 
correspond  à  l'endroit  de  Tentrée  du  nerf  optique  dans  l'œil,  la  papille 
optique  n'étant  pas  sensible  à  la  lumière. 
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autres  membranes,  est  dû  à  un  épanchement  de  sérosité  ou  de 
sang  à  la  surface  interne  de  la  choroïde  ou  à  la  rétraction  du 
corps  vitré  qui  produit  une  déchirure  de  la  rétine  à  travers 
laquelle  l'humeur  vitré  pénètre  et  sépare  la  rétine  de  la  cho- 
roïde [Leber),  Cette  complication  de  la  scléro-choroïdite  pos- 
térieure est  des  plus  fâcheuses,  car  elle  abolit  en  grande  partie 
les  fonctions  visuelles  de  Fœil  (voy.  plus  loin  le  chap.  du  Décol- 
lement de  la  rétine),  et  elle  menace  aussi  l'autre  œil,  si  celui-ci 
est  également  atteint  de  scléro-choroïdite  progressive. 

Il  est  rare  que  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  violentes 
dans  le  courant  de  cette  maladie.  Ils  accusent  plutôt  un  senti- 
ment de  tension,  des  névralgies  dans  le  pourtour  de  l'orbite, 
surtout  après  des  efforts  prolongés  de  la  vision  ou  après  les  re- 
pas, et  l'on  constate  alors  fréquemment  des  symptômes  d'irrita- 
tion et  d'hyperhémie  (légère  injection  périkératique  et  rougeur 
de  la  papille  optique). 

Marche  et  terminaison.  —  La  scléro-choroïdite  postérieure, 
sans  présenter  des  symptômes  inflammatoires  prononcés,  suit 
souvent  une  marche  progressive,  reconnaissable  pour  le  ma- 
lade par  l'augmentation  de  sa  myopie,  et  pour  le  médecin  par 
les  symptômes  ophtalmoscopiques  indiqués  plus  haut.  Elle 
peut  cependant  s'arrêter  à  chaque  période  de  développement 
et  rester  stationnaire.  D'autres  fois,  il  survient,  après  un  arrêt 
plus  ou  moins  long,  uue  nouvelle  poussée  qui  peut  se  ré- 
péter de  temps  en  temps.  Avec  chaque  nouvelle  atteinte,  la 
sclérectasie  et  la  myopie  augmentent  ainsi  que  les  troubles 
fonctionnels. 

Enfin,  sous  l'influence  des  complications  décrites,  la  vision 
peut  être  entièrement  abolie  par  l'atrophie  de  la  rétine  et  du 
nerf  optique,  par  un  glaucome  absolu,  ou  par  le  décollement 
de  la  rétine,  à  la  suite  duquel  il  peut  survenir  une  cataracte 
(avec  dépôts  calcaires)  et  le  ramollissement  progressif  du  globe 
de  rœil. 

En  résumé,  il  faut  distinguer  dans  cette  maladie  les  cas  sta- 
tionnaires  des  cdi'è  périodiquement  progressifs  et  des  cas  conti- 
nuellement progressifs. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  favorable  quand  la  maladie 
est  limitée  au  pourtour  du  nerf  optique,  de  peu  d'étendue  et 
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stationnaire  ;  il  est  peu  grave  lorsqu'elle  alïecte  une  marche 
lente  et  que  le  malade  est  en  état  de  suivre  les  prescriptions 
du  traitement  indispensable  pour  enrayer  le  mal.  Cet  arrêt  de 
la  maladie  peut  être  obtenu  à  chaque  phase  par  un  traitement 
approprié.  Il  est  vrai  qu'une  myopie  très  forte  est  toujours  une 
circonstance  aggravante,  qui  exige  des  précautions  particu- 
lières. D'ailleurs,  les  scotomes  centraux  persistent  généralement. 
Le  pronostic  de  la  maladie  devient  très  fâcheux  lorsqu'elle 
a  envahi  une  grande  partie  du  fond  de  l'œil,  qu'elle  augmente 
rapidement,  et  surtout  lorsqu'elle  a  déjà  provoqué  une  com- 
plication funeste,  comme,  par  exemple,  le  décollement  rétinien. 

Etiologie.  —  Les  causes  de  cette  affection  ne  sont  pas  com- 
plètement élucidées.  Il  est  cependant  hors  de  doute  que  dans 
la  grande  majorité  des  cas  la  prédisposition  réside  dans  une  for- 
mation particulière  de  l'œil,  qui  paraît  héréditaire,  et  qui  est 
aussi  la  première  cause  de  la  myopie. 

Cette  prédisposition,  d'ailleurs  congénitale,  consiste  dans  un 
arrêt  de  développement  de  la  sclérotique  au  voisinage  du  nerf 
optique,  où  cette  membrane  présente  dans  la  première  période 
fœtale  une  solution  de  continuité  (hiatus  sclérotical  d'Ammo/i). 
Il  faut  encore  ajouter  que  dans  cette  même  région  la  scléro- 
tique est  traversée  par  un  grand  nombre  de  canaux  qui  donnent 
passage  aux  vaisseaux  ciliaires,  et  qu'elle  n'y  est  pas  renforcée 
comme  ailleurs  par  les  expansions  ten4ineuses  des  muscles. 

Enfin  on  peut  attribuer  une  certaine  part  à  l'action  antago- 
niste des  muscles  obliques  d'une  part  et  des  muscles  droits  inter- 
nes d'autre  psivi[Giraud-Teulon).  Cet  antagonisme  paraît  contri- 
buer à  la  séparation  des  deux  enveloppes  du  nerf  optique  qui 
concourent  à  la  formation  de  la  sclérotique. 

Toutes  ces  circonstances  diminuent  sensiblement  la  résis- 
tance de  la  sclérotique  à  l'endroit  de  la  sclérectasie  postérieure. 
Cependant  il  faut  des  causes  particulières  pour  développer  la 
maladie  dont  nous  nous  occupons,  car  elle  est  loin  de  se  pro- 
duire dans  tous  les  cas  où  existe  cette  prédisposition. 

Ces  causes  doivent  être  recherchées  dans  l'action  des  muscles 
—  soit  des  droits  interne  et  externe  qui  aplatissent  le  globe  de 
l'œil  latéralement,  soit  de  l'oblique  supérieur  qui  l'aplatit  de 
haut  en  bas  (Stilling)  —  et  dans  tout  ce  qui  favorise  les  con- 
gestions actives   ou   passives  des  yeux,    sous   l'influence  des- 
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quelles  s'établit  une  hypersécrétion  des  liquides  internes  de 
l'œil.  En  effet,  c'est  une  hypersécrétion  intra-oculaire  qui  ca- 
ractérise la  scléro-choroïdite  postérieure,  qu'il  faut  ranger  pour 
cette  raison  parmi  les  maladies  hydrophtalmiques.  Bien  que 
les  changements  anatomiques  observés  dans  cette  maladie  se 
réduisent  à  un  processus  atrophique,  nous  devons  en  attribuer 
la  cause  à  une  inflammation  de  nature  séreuse. 

Quant  aux  causes  mêmes  de  ces  congestions  oculaires,  il  faut 
citer  en  premier  lieu  les  efforts  prolongés  de  convergence  d'au- 
tant plus  pénibles  que  les  muscles  droits  internes  ne  possèdent 
pas  toujours  l'énergie  suffisante  pour  maintenir  aisément  la 
position  convergente  des  yeux,  la  position  inclinée  de  la  tête  et 
l'éclairage  insuffisant  pendant  le  travail. 

Ajoutons  à  ces  causes  les  troubles  généraux  de  la  circulation. 

On  rencontre  cette  maladie  le  plus  souvent  chez  les  person- 
nes myopes  et  occupées  d'un  travail  assidu  sur  des  objets  rap- 
prochés (dans  de  mauvaises  conditions  d'éclairage,  les  jeunes 
gens  contraints  à  des  études  prolongées,  les  couturières,  les 
graveurs,  dessinateurs,  etc.);  mais  on  observe  aussi  des  cas  iso- 
lés chez  des  campagnards  où  l'on  ne  peut  invoquer  aucune  de 
ces  causes.  On  comprend  aisément  que  l'imminence  du  déve- 
loppement de  cette  affection  est  d'autant  plus  grande,  que  la 
myopie  se  complique  de  faiblesse  de  vision  (taies  de  la  cornée, 
opacités  du  cristallin),  ou  de  la  nécessité  de  combattre  par  des 
efforts  d'accommodation  l'usage  de  verres  concaves  trop  forts. 

Traitement.  —  Dans  la  période  progressive  de  la  maladie, 
(progrès  de  la  myopie,  irrégularité  dans  la  pigmentation  cho- 
roïdienne,  douleurs  névralgiques,  légère  injection  sous-conjonc- 
tivale),  il  faut  employer  les  moyens  antiphlogistiques.  Les  ap- 
plications répétées  de  la  ventouse  de  Heurteloup  (le  soir,  avec 
séjour  dans  une  pièce  sombre  pendant  au  moins  vingt-quatre 
heures)  sont  souvent  suivies  d'une  amélioration  immédiate  de 
l'acuité  visuelle. 

En  même  temps,  on  prescrit  de  légères  purgations,  des  diu- 
rétiques ou  des  sudorifiques,  selon  que  l'une  ou  l'autre  de  ces 
fonctions  languit,  l'action  prolongée  du  froid  sur  les  yeux  ou  sur 
le  front  à  l'aide  des  tubes  de  Leiter. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  les  yeux  doivent  être 
tenus  dans  un  repos  absolu  ;  aussi  pour  rendre  tout  effort  d'ac- 
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commodation  impossible,  on  a  conseillé  l'emploi  de  Tatropine 
pendant  des  semaines  ou  même  des  mois. 

Si  les  altérations  de  la  choroïde  ont  déjà  beaucoup  d'étendue, 
on  emploie  avec  avantage  de  petites  doses  de  sublimé.  On  a 
aussi  préconisé  les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé 
contre  les  altérations  maculaires,  causes  du  scotome  central 
[Darier), 

Lorsque  Taffection  est  devenue  stationnaire,  il  faut  conseiller 
une  grande  prudence  dans  l'usage  des  yeux,  interdire  l'appli- 
cation prolongée  sur  des  objets  rapprochés,  régler  la  durée 
pendant  laquelle  les  malades  peuvent  lire  ou  écrire,  tout  en 
reposant  souvent  leurs  yeux,  ne  serait-ce  que  pendant  quel- 
ques instants.  Il  faut  prescrire  rigoureusement  aux  malades 
d'éviter  la  position  penchée  de  la  tête  et  du  corps  pendant  le 
travail,  ainsi  qu'un  éclairage  insuffisant,  et  les  mettre  en  garde 
contre  tout  ce  qui  peut  favoriser  la  congestion  de  la  tête  et  des 
yeux  (froid  des  extrémités,  constipation,  vêtements  trop  serrés 
à  la  taille,  excès  de  table,  etc.). 

L'usage  des  verres  concaves  doit  être  soumis  aux  prescrip- 
tions valables  pour  la  myopie  (voy.  ce  chapitre),  et  l'éblouisse- 
ment  combattu  par  des  verres  bleus  ou  fumés.  Les  complica- 
tions sérieuses  du  côté  du  corps  vitré  exigent  le  même 
traitement  que  celui  de  la  période  progressive  de  la  maladie. 
L'augmentation  de  la  tension  de  l'œil,  surtout  lorsqu'elle  s'ac- 
compagne d'excavation  glaucomateuse,  doit  être  arrêtée  par 
l'iridectomie. 

Les  cas  de  cataractes  séniles  dans  des  yeux  atteints  anté- 
rieurement de  scléro-choroïdite  postérieure  nécessitent  un  exa- 
men attentif  pour  constater  la  présence  d'un  scotome  central 
ou  d'un  décollement  de  la  rétine  derrière  la  cataracte. 

Cette  dernière  complication,  qui  rend,  en  général,  l'opéra- 
tion inutile,  est  surtout  à  craindre  lorsque  la  cataracte  s'est 
formée  rapidement,  que  nous  y  constatons  des  dépôts  calcaires, 
et  que  le  malade  n'a  pas  encore  atteint  l'âge  où  surviennent 
ordinairement  les  cataractes  séniles.  Lorsqu'on  est  convaincu 
qu'il  n'y  a  pas  de  complication  de  cette  nature  (voy.  l'Examen 
des  yeux  cataractes),  on  peut  pratiquer  l'extraction  de  la  cata- 
racte. 

Enfin  notre  attention  doit  se  diriger  sur  l'état  des  muscles 
droits  internes,  dont  l'insuffisance  peut  contribuer  au  dévelop- 
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pement  de  la  maladie,  par  des  efforts  particuliers  qirelle  impose 
aux  malades. 

Nous  aurons  à  traiter  les  moyens  divers  aptes  à  reconnaître 
et  à  combattre  cette  insuffisance,  dans  le  chapitre  de  TAsthé- 
nopie  musculaire  (Voy.  celui-ci). 


ARTICLE  IV 
Apoplexies  de  la  choroïde. 

Cette  affection  est  caractérisée  à  l'examen  ophtalmoscopique 
par  des  taches  rouges  irrégulières,  mais  à  peu  près  rondes,  dont 
l'étendue,  la  forme  et  la  couleur  dépendent  de  la  quantité  du 
sang  épanché. 

On  les  distingue  assez  facilement  des  apoplexies  rétiniennes, 
qui  affectent  une  forme  striée  lorsqu'elles  sont  petites  et  se 
trouvent  presque  toujours  sur  le  parcours  ou  dans  le  voisinage 
d'un  vaisseau  rétinien,  tandis  que  ceux-ci  passent  au-dessus 
des  taches  hémorrhagiques  de  la  choroïde. 

Les  troubles  visuels  varient  selon  le  siège  de  l'apoplexie  ;  ils 
sont  insignifiants  lorsque  celle-ci  se  trouve  vers  l'équateur  de 
l'œil,  plus  distincts  s'ils  avoisinent  le  pôle  postérieur,  et  sur- 
tout si  le  sang  a  pénétré  jusqu'aux  couches  externes  de  la 
rétine.  D'ailleurs,  la  vision  est  bien  plus  souvent  influencée 
dans  ces  cas  par  des  hémorrhagies  simultanées  dans  le  corps 
vitré  ou  dans  la  rétine. 

Le  sang  épanché  à  la  surface  interne  de  la  choroïde  peut  pro- 
voquer le  décollement  de  la  rétine  ou  traverser  cette  membrane 
et  se  répandre  dans  le  corps  vitré,  ou  enfin  il  peut  être  résorbé 
surplace,  ce  qui  exige  toujours  un  temps  assez  long. 

Pendant  cette  résorption,  la  tache  apoplectique  change  de 
couleur,  devient  jaunâtre,  et  laisse  enfin  persister  une  tache 
atrophique  blanche  bordée  de  pigment  noir. 

Les  causes  sont  souvent  de  nature  traumatique  :  contusions 
de  l'œil  même  ou  de  son  voisinage. 

D'autres  fois,  ces  hémorrhagies  accompagnent  la  choroïdite 
aiguë,  la  scléro-choroïdite  postérieure,  ou  elles  résultent  des 
troubles  de  la  circulation  générale  (maladies  du  cœur,  artério- 
sclérose, dysménorrhée,  etc.). 


284  MALADIES    DE    LA    CHOROÏDE. 

La  thérapeutique  de  cette  maladie  dépend  de  la  cause  pré- 
cise de  ces  hémorrhag'ies,  qui  par  elles-mêmes  ne  présentent 
pas  d'indications  pour  un  traitement  spécial. 


ARTICLE  V 
Rupture  de  la  choroïde. 

Au  moment  de  sa  production,  elle  s'accompagne  générale- 
ment d'hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes,  qui  empêchent 
le  diagnostic  direct  de  la  lésion. 

A  mesure  que  le  sang  se  résorbe,  on  reconnaît  à  Tophtalmo- 
scope  la  rupture  de  la  choroïde  par  la  présence  d'une  bande- 
lette d'abord  jaunâtre,  puis  blanche,  limitée  le  plus  souvent  par 
un  bord  pigmenté.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  nous  ren- 
controns ces  ruptures  à  petite  distance  du  nerf  optique  sous 
forme  d'un  arc  concentrique  à  la  papille;  mais  il  est  probable 
qu'il  en  existe  aussi  à  la  périphérie  antérieure  de  la  choroïde  et 
qu'elles  occasionnent  les  hémorrhagies  dans  le  corps  vitré. 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  passent  au-dessus  de  cette  lésion, 
si  la  rétine  elle-même  est  restée  intacte. 

Les  troubles  visuels  dépendent  de  l'intensité  de  la  lésion,  qui 
peut  produire  en  même  temps  des  hémorrhagies  dans  la  cham- 
bre antérieure  et  dans  le  corps  vitré. 

D'autres  fois,  il  se  développe  à  la  suite  de  la  rupture  une 
inflammation  de  la  choroïdite  et  de  la  rétine.  Cependant  la 
vision,  d'abord  profondément  altérée,  peut  se  rétablir  progres- 
sivement et  revenir  à  l'état  normal.  Même  dans  ces  cas,  il  faut 
être  réservé  dans  son  pronostic,  puisqu'il  a  été  observé  que  la 
rétraction  du  tissu  cicatriciel  a  amené  plus  tard  un  décollement 
de  la  rétine  [Saemisch). 

Le  traitement  doit  être  antiphlogistique  au  début  :  applica- 
tion de  sangsues,  bandage  compressif.  Il  exige  une  surveil- 
lance attentive  de  l'œil  blessé  pendant  un  temps  assez  long, 
à  cause  de  la  choroïdite  qui  peut  se  développer  même  plus  tard. 

Pour  la  même  raison,  il  faut  prescrire  un  repos  assez  pro- 
longé de  l'œil.  Des  injections  de  strychnine  à  la  tempe  peuvent 
être  utiles  lorsque^  après  la  guérison,  la  force  visuelle  reste 
alfaiblic. 
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ARTICLE  VI 
Décollement  de  la  choroïde. 

Cette  alFection,  assez  rarement  observée  jusqu'ici  *  àTophtal- 
moscope,  est  caractérisée  par  une  proéminence  sphérique  plus 
ou  moins  développée  du  fond  de  Fœil  dans  le  corps  vitré.  Sa 
surface  est  lisse  et  sans  plis  ;  on  y  reconnaît  les  vaisseaux  de  la 
réline,  et  au-dessous  de  cette  membrane  la  choroïde  avec  ses 
vaisseaux  et  ses  espaces  intervasculaires. 

La  couleur  de  la  saillie  est  jaunâtre,  quelquefois  altérée  par 
des  hémorrhag-ies  ou  des  dépôts  de  pigment. 

Les  troubles  visuels  sont  généralement  très  considérables,  et 
la  vision  se  perd  entièrement  plus  tard,  à  la  suite  de  décolle- 
ment de  la  rétine.  La  maladie  se  termine  par  l'irido-choroïdite, 
le  ramollissement  et  l'atrophie  du  globe  oculaire. 

Les  causes  de  ce  décollement  doivent  être  recherchées  dans 
un  épanchement  séreux  ou  sanguin  entre  la  sclérotique  et  la 
choroïde,  ou  dans  le  développement  d'une  tumeur  prenant  son 
point  de  départ  sous  la  choroïde.  Dans  ce  dernier  cas,  l'affec- 
tion s'accompagne  presque  toujours,  à  un  certain  moment  de 
la  maladie,  de  symptômes  glaucomateux  qui  font  défaut  dans 
les  cas  de  décollement  de  la  choroïde  produit  par  une  exsuda- 
tion ou  par  un  épanchement  liquide. 

On  admet  en  général  que  cette  altération  ne  peut  pas  devenir 
l'objet  d'un  traitement  particulier  et  que  ses  indications  se  con- 
fondent avec  celles  de  l'affection  primitive  qui  l'a  provoquée. 


ARTICLE   VII 

Tubercules  de  la  choroïde. 

Ils  ont  été  observés  d'abord  dans  des  cas  isolés  par  Auten- 
rieth  (1808),  Ed.  Jaeger^  Manz  et  Busch;  puis  en  plus  grand 

1.  De  Graefe,  Archiv  fur  Ophthalmologie^  IV,  2,  p.  266.  —  Liebreich, 
Atlas  d'ophthalmoscopie,  planche  VII,  %.  4.  —  Iwanofî,  in  Archiv  fur 
Ophthalmologie,  XI,  t.  I,  p.  191,  et  XV,  t.  II,  p.  15  à  46.  —  De  Ammon 
Stellwag',  Virchow,  Knapp. 
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nombre  par  Bouchut.  Cohnheim  a  prouvé  par  de  nombreuses 
sections  anatomiques  qu'ils  sont  presque  constants  dans  la  tu- 
berculose miliaire.  De  Graefe  et  Leher  en  ont  donné  la  descrip- 
tion ophtalmoscopique  détaillée. 

Les  tubercules  de  la  choroïde  apparaissent  en  nombre  varia- 
ble (de  1  à  50),  tantôt  dans  un  œil^  tantôt  dans  les  deux;  ils 
ont  l'aspect  de  petites  taches  rondes,  légèrement  proéminentes, 
de  couleur  rosée  ou  g-risâtre,  et  d'une  g-randeur  qui  diffère  de 
1/3  de  millimètre  à  1  mm.  et  demi.  Ils  se  distinguent  d'altéra- 
tions analogues  de  la  choroïde  par  leur  forme  régulièrement 
ronde  et  par  l'absence  d'un  bord  pigmenté.  Le  reste  de  la  cho- 
roïde est  parfaitement  normal.  Ils  sont  situés  ordinairement 
dans  le  voisinage  du  nerf  optique  et  de  la  macula,  et  ne  se  pro- 
pagent vers  la  périphérie  de  l'œil  que  lorsqu'ils  existent  en 
grand  nombre. 

Habituellement  le  globe  oculaire  est  un  des  derniers  organes 
atteints  en  cas  de  tuberculose  générale;  cependant  on  a  pu- 
blié aussi  quelques  observations  de  tubercules  de  la  choroïde 
ayant  existé  avant  l'apparition  de  la  maladie  générale. 


ARTICLE   VIII 
Tumeurs  de  la  choroïde. 

Presque  toutes  les  tumeurs  de  cette  membrane  sont  des  sar- 
comes^ quelquefois  mélangés  d'éléments  carcinomateux  ;  excep- 
tionnellement, on  y  rencontre  aussi  des  carcinomes.  Ces 
néoplasies  sont  presque  toujours  fortement  pigmentées  (mé/ano- 
sar  cornes). 

Leurs  symptômes  ophtalmoscopiques  varient  selon  que  la 
tumeur  se  développe  dans  la  partie  postérieure  de  l'œil  ou  vers 
le  corps  ciliaire.  Dans  ce  dernier  cas,  on  observe  des  proémi- 
nences d'une  teinte  brunâtre,  qui  s'avancent  dans  le  corps  vitré, 
derrière  le  cristallin,  ou  qui  déplacent  celui-ci  et  apparaissent 
à  la  périphérie  de  la  chambre  antérieure. 

Lorsque  la  tumeur  part  de  la  partie  postérieure  de  la  cho- 
roïde, elle  provoque  dès  son  début  un  décollement  de  la  rétine, 
par  suite  d'un  épanchement  séreux  à  la  surface  de  la  choroïde. 
Ce  décollement  cache  alors  la  tumeur.  Celle-ci,  en  se  dévelop- 
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pant,  finit  par  atteindre  la  rétine  décollée,  et  lorsque  cette  mem- 
brane a  conservé  sa  transparence,  il  devient  possible  de  dis- 
ting^uer  derrière  elle  la  tumeur  lisse  ou  légèrement  bosselée  de 
la  choroïde,  de  couleur  brune  ou  noirâtre,  selon  le  degré  de 
pigmentation.  Lorsque  le  sarcome  n'est  pas  fortement  pig- 
menté et  que  la  couche  de  liquide  qui  le  sépare  de  la  rétine 
décollée  est  très  mince,  on  peut  même  reconnaître,  au  moyen 
d'un  éclairage  ophtalmoscopique  intense,  les  vaisseaux  de  la 
tumeur  (0.  Bêcher), 

Dans  d'autres  cas,  la  rétine  s'épaissit,  subit  la  dégénéres- 
cence graisseuse  et  fournit  alors  un  reflet  jaunâtre.  Mais  ce 
reflet  n'a  pas  le  reflet  opalescent  des  tumeurs  gliomateuses  de 
la  rétine^  et  ne  montre  pas  non  plus  la  teinte  rose  due  parfois  à 
la  vascularisation  de  ces  dernières. 

Un  symptôme  très  important  pour  le  diagnostic  des  tumeurs 
de  la  choroïde  consiste  dans  l'augmentation  de  la  pression 
intra-oculaire  qui  les  accompagne  dès  leur  début,  ou  du  moins 
lorsque  la  néoplasie  atteint  la  rétine  décollée.  On  observe  alors 
tous  les  symptômes  du  glaucome  chronique  :  dureté  du  globe, 
dilatation  et  immobilité  de  la  papille,  insensibilité  de  la  cornée, 
aplatissement  de  la  chambre  antérieure,  dilatation  des  veines 
sous-conjonctivales,  excavation  de  la  pupille  optique  si  celle-ci 
est  encore  visible  à  l'ophtalmoscope,  et  développement  d'ec- 
tasies  scléroticales. 

En  même  temps  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  vives, 
rayonnant  dans  le  front  et  dans  la  tête  du  côté  de  l'œil  malade, 
et  ces  douleurs  subissent  des  exacerbations  périodiques  violen- 
tes. Quelquefois  même  il  survient  un  véritable  accès  de  glau- 
come aigu  (observé  plusieurs  fois  immédiatement  après  les 
instillations  d'atropine).  Généralement  le  cristallin  devient 
opaque. 

Cet  état  peut  continuer  jusqu'à  ce  que  la  tumeur  se  fasse 
jour  à  travers  la  sclérotique.  D'autres  fois  un  second  foyer  se 
développe  simultanément  au  fond  de  l'orbite,  provoquant  alors 
l'exophtalmie  et  une  certaine  gêne  dans  la  mobilité  du  globe  de 
l'œil.  Une  autre  marche  de  la  maladie  résulte  de  l'ulcération  et 
de  la  perforation  de  la  cornée,  soit  sous  l'influence  de  l'insen- 
sibilité de  cette  membrane,  soit  à  la  suite  de  l'excès  de  la 
pression  intra-oculaire. 

La  destruction  de  la  cornée  est  suivie  d'une  panophtalmie 
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purulente,  et  Tœil  s'atrophie  autant  que  la  présence  de  la  tu- 
meur le  permet.  Un  œil  ainsi  atrophié  se  distingue  d'un  moi- 
gnon ordinaire  par  les  symptômes  suivants  :  il  est  le  siège  de 
douleurs  spontanées,  violentes  et  périodiques,  tandis  qu'il  est 
presque  insensible  à  la  palpation.  Ces  moignons  affectent  en 
outre  une  forme  particulière,  aplatis  d'avant  en  arrière  ;  ils 
conservent  leur  diamètre  équatorial,  et  présentent  alors  d'une 
façon  caractéristique  sur  leur  surface  antérieure  la  dépression 
produite  par  l'insertion  des  quatre  muscles  droits.  Enfin  la  néo- 
plasie,  empêchée  par  la  phtisie  de  l'œil  de  se  développer  par 
devant,  prend  une  direction  rétro-bulbaire  qui  pousse  l'œil 
phtisique  en  avant  et  ne  lui  permet  pas  de  s'enfoncer  dans 
l'orbite  comme  le  font  ces  yeux  ordinairement. 

La  propagation  de  ces  tumeurs  sur  les  parties  extra-bulbaires 
se  fait,  ou  par  la  perforation  de  la  sclérotique,  généralement 
dans  sa  partie  antérieure  ;  ou  il  se  développe  des  néoplasies 
autour  de  la  périphérie  postérieure  du  globe,  sans  perforation 
de  la  sclérotique,  qui  reste  intacte  ;  ou  enfin  le  nerf  optique 
devient  le  siège  d'une  dégénérescence  sarcomateuse  qui  paraît 
débuter  le  long  de  la  surface  de  l'enveloppe  interne  du  nerf  et 
dans  le  névrilème  des  faisceaux  secondaires. 

Toutes  les  tumeurs  de  la  choroïde  doivent  être  considérées 
comme  des  tumeurs  malignes,  disposées  à  former  des  foyers 
secondaires,  à  récidiver  en  cas  d'opération,  et  faisant  craindre 
une  terminaison  fatale. 

On  les  observe  rarement  avant  l'âge  de  trente  ans,  et  jamais 
avant  l'âge  de  dix  ans.  Leur  présence  n'a  jamais  été  signalée 
dans  les  deux  yeux. 

La  rapidité  de  leur  marche  est  très  variable  ;  on  en  a  observé 
pendant  dix  ans  qui  ne  remplissaient  pas  encore  le  globe  de 
l'œil.  D'autres  fois  elle  apparaissent  déjà  au  bout  de  quelques 
années  dans  d'autre  parties  du  corps. 

Le  traitement  de  ces  tumeurs  consiste  uniquement  à  les  en- 
lever le  plus  tôt  possible.  Ce  précepte  a  surtout  sa  valeur  lors- 
que la  tumeur  est  encore  restreinte  à  l'œil,  et  que  l'individu  ne 
montre  aucun  symptôme  de  diathèse  générale.  Dans  le  cas  con- 
traire, l'opération  est  bientôt  suivie  de  récidive  ou  de  l'appari- 
tion de  tumeurs  analogues  dans  d'autres  parties  du  corps  ; 
l'intervention  chirurgicale  paraît  même  alors  accélérer  la 
marche  générale  de  la  maladie. 
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Lorsque  Tœil  seul  est  atteint,  on  pratique  rénucléation  du 
globe  selon  le  procédé  de  Bonnet  (voy.  p.  179).  Dans  le  but  de 
couper  le  nerf  optique  aussi  loin  que  possible  du  globe  de  Toeil, 
ce  qui  est  difficile  après  Ténucléation  de  l'œil  à  cause  de  la  ré- 
traction des  tissus,  de  Graefe  a  proposé  de  commencer  Topé- 
ralion  par  la  section  du  nerf  optique,  que  l'on  réussit  facile- 
ment à  couper  très  en  arrière  dans  le  voisinage  du  trou  optique, 
en  se  servant  du  procédé  suivant  : 

On  saisit  le  globe  de  Tœil  avec  des  pinces  à  fixation,  et  on  le 
tire  fortement  hors  de  l'orbite  et  en  avant  dans  la  direction  de 
l'axe  du  nerf  optique.  Puis  on  glisse  avec  un  névrotome  de 
forme  appropriée,  le  long  de  la  paroi  orbitaire  externe,  jusqu'au 
fond  de  l'orbite,  et  Ton  coupe,  à  la  distance  de  quelques  lignes 
du  trou  optique,  le  nerf  optique  qui,  fortement  tendu,  se  pré- 
sente très  bien  au  tranchant  du  couteau. 

Lorsque  le  néoplasme  a  déjà  envahi  en  dehors  du  globe  le 
tissu  de  l'orbite,  il  devient  indispensable  d'extirper  toutes  les 
parties  atteintes.  On  commence  alors  par  prolonger  l'angle 
palpébral  externe,  au  moyen  d'une  incision  faite  avec  le  bis- 
touri. Après  avoir  fixé  le  globe  oculaire  avec  une  érigne,  on 
dissèque  les  paupières  en  séparant  leur  face  interne  du  globe 
de  l'œil,  et  on  les  renverse  en  haut  et  en  bas.  On  continue  l'opé- 
ration en  enlevant  d'abord  le  globe  de  l'œil  dans  sa  totalité, 
puis  successivement  tous  les  tissus  de  l'orbite  que  l'on  soup- 
çonne atteints  du  mal.  Il  faut  explorer  soigneusement  la  cavité 
orbitaire,  et  partout  où  l'on  découvre  du  tissu  malade  on  l'excise 
soigneusement  jusqu'à  l'os.  Au  besoin  on  rugine  même  le  pé- 
rioste, et  Ton  peut  être  contraint  d'enlever  une  partie  de  la  paroi 
osseuse. 

L'hémorrhagie,  quelquefois  considérable,  doit  être  combattue 
par  des  injections  d'eau  glacée  et  par  le  tamponnement  ;  puis 
on  réunit  la  commissure  externe  au  moyen  de  simples  sutures. 


ARTICLE  IX 
Ossification  de  la  choroïde. 

On  a  observé  assez  souvent  du   tissu  osseux  dans  les  yeux 
atrophiés.  Il  provient  du  tissu  cellulaire  de  la   choroïde   dans 
MEYER,  4c  édit.  19 


290  MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE. 

lequel  se  déposent  des  sels  calcaires.  Tantôt  on  n'a  trouvé  que 
quelques  corpuscules  osseux  sur  la  face  interne  de  la  choroïde  ; 
tantôt  il  existe  une  véritable  coque  osseuse  qui  s'étend  du  nerf 
optique  jusque  dans  les  parties  antérieures  du  globe,  et  com- 
prend même  le  corps  ciliaire. 

Cette  transformation  osseuse  de  la  choroïde  dans  les  yeux 
atrophiques  peut  devenir  la  source  de  douleurs  violentes  spon- 
tanées ou  provoquées  par  la  palpation  du  globe  oculaire  ;  le 
danger  d'une  affection  sympathique  de  l'autre  œil  exige  alors 
l'énucléation  de  l'œil  atrophié. 


ARTICLE  X 
Anomalies  congénitales  de  la  choroïde. 

1°  Le  colohome  de  la  choroïde  est  une  défectuosité  de  cette 
membrane,  qui  souvent  accompagne  une  anomalie  analogue 
de  l'iris  dans  sa  partie  inférieure.  Le  colobome  commence 
généralement  dans  le  voisinage  immédiat  du  nerf  optique  et 
s'arrête  à  une  certaine  distance  du  corps  ciliaire.  Parfois  celui- 
ci  aussi  fait  défaut  à  cet  endroit,  et  le  cristallin  même  peut  y 
présenter  une  écliancrure.  Quelquefois  l'œil  tout  entier  est 
atteint  de  microphtalmie.  On  trouve  aussi  des  colobomes  plus 
ou  moins  étendus,  de  forme  ovale  et  nettement  circonscrite, 
dans  la  région  de  la  macula  (considérés  comme  résidus  de  la 
fente  embryonnaire  du  globe  de  l'ceii). 

A  l'ophtalmoscope,  l'absence  de  la  choroïde  provoque  le  reflet 
blanc  caractéristique  de  la  sclérotique.  Sur  cette  tache  blanche 
on  voit  des  traces  de  pigment  et  de  vaisseaux  chroroïdiens  ; 
son  bord  est  fortement  pigmenté. 

A  l'endroit  du  coloboma,  la  sclérotique  présente  une  ectasie 
irrégulière.  Quant  à  la  rétine,  elle  fait  quelquefois  aussi  défaut 
à  cet  endroit,  et  à  la  place  des  deux  membranes  on  retrouve 
une  couche  mince  sans  structure,  qui  recouvre  la  sclérotique. 
D'autres  fois,  la  rétine,  amincie  mais  normale,  tapisse  l'ectasie 
dans  toute  son  étendue,  ou  passe  au-dessus  en  y  formant  des 
replis. 

Selon  l'une  ou  l'autre  de  ces  circonstances,  les  vaisseaux  de 
la  rétine  présentent  à  l'ophtalmoscope  une  marche   diflërente  ; 
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tanlôt  ils  s'arrêtent  lorsqu'ils  arrivent  aux  bords  du  colobome, 
et  longent  celui-ci  ;  tantôt  on  les  voit  traverser  le  colobome,  et 
ils  forment  alors  aux  bords  de  l'ectasie  un  coude  d'autant  plus 
prononcé  que  l'ectasie  est  profonde.  Après  y  avoir  pénétré,  ils 
en  suivent  toutes  les  différences  de  niveau.  Tantôt,  enfin,  les 
vaisseaux  traversent  l'ectasie  de  la  rétine,  en  montrant  autant 
d'interruptions  que  cette  membrane  fait  de  replis. 

Lorsque  l'extrémité  du  colobome  n'atteint  pas  la  papille 
optique,  celle-ci  se  présente  ou  dans  son  état  normal,  ou  pour- 
vue d'un  conus,  quelquefois  avec  un  petit  colobome  de  sa  g-aine. 
Dans  le  cas  contraire^  la  papille  a  une  forme  ovale,  à  diamètre 
horizontal,  et  ne  se  distingue  du  colobome  que  par  une  teinte 
grisâtre  et  rosée.  Dans  quelques  cas,  le  colobome  de  la  cho- 
roïde a  été  vu  sur  les  deux  yeux. 

Cette  anomalie  s'accompagne  toujours  d'une  défectuosité  du 
champ  visuel,  d'amblyopie  ou  de  myopie. 

2°  U' albinisme ^  ou  l'absence  congénitale  de  pigment  dans  la 
choroïde,  se  rencontre  à  des  degrés  très  variables.  Plus  il  est 
prononcé,  et  plus  l'examen  ophtalmoscopique  nous  montre 
distinctement  les  vaisseaux  choroïdiens  avec  leurs  plus  fines 
divisions,  ainsi  que  les  vasa  vorticosa.  Les  personnes  atteintes 
d'albinisme  sont  fortement  éblouies,  et  cherchent  la  demi- 
obscurité,  dans  laquelle  elles  ne  peuvent  plus  alors  distinguer 
les  objets  qu'en  les  approchant  beaucoup.  Ainsi  se  développe 
chez  eux  la  myopie  et  un  certain  degré  d'amblyopie.  Cepen- 
dant j'y  ai  observé  aussi  de  forts  degrés  d'hypermétropie. 

Les  plus  hauts  degrés  d'albinisme,  avec  l'absence  presque 
complète  du  pigment  dans  les  cellules  épithéliales  et  dans  le 
parenchyme  de  la  choroïde,  sont  toujours  accompagnés  de 
nystagmus.  Cette  anomalie  a  été  observée  souvent  chez  plusieurs 
personnes  de  la  même  famille  et  semble  héréditaire. 

Nous  ne  pouvons  soulager  les  malades  atteints  d'albinisme 
qu'en  prescrivant  l'usage  de  verres  bleus  ou  fumés,  pour  dimi- 
nuer Téblouissement  à  la  lumière. 


CHAPITRE  y 
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Les  affections  glaucomateuses  sont  caractérisées  par  Taugmen- 
tation  de  la  pression  intra-oculaire.  Cet  excès  de  pression  dans 
l'œil  produit  les  phénomènes  suivants  : 

1^  Le  globe  de  Toeil  devient  plus  dur,  sa  consistance  aug- 
mente ;  on  constate  cette  dureté  par  le  toucher  ou  par  des 
instruments  (tonomètres  de  Dor^  Snellen^  Maklakoff^  Nicati) 
dont  remploi  n'est  pas  encore  entré  dans  la  pratique,  à  cause 
de  la  difficulté  de  leur  application.  J 

M.  Bowman  a  proposé  de  représenter  la  consistance  normale  par     I 
la  lettre  T  (tension)  et  la  tension  normale  par  Tu.  Suivant  que  cette 
tension  augmente,  il  en  représente  les  différents  degrés  par  T-|-l, 
T-\-2,  T-[-3.  Quand,  au  contraire,  elle  diminue,  par  T  —  1,  T  —  2, 
T  — 3. 

Pour  les  cas  douteux,  il  ajoute  à  ces  termes  un  point  d'interro- 
gation (?). 

2°  La  chambre  antérieure  perd  de  sa  profondeur,  parce  que 
l'iris  et  le  cristallin  sont  refoulés  en  avant;  celui-ci  peut  perdre 
de  sa  courbure  par  la  tension  du  ligament  suspenseur,  ce  qui 
explique  la  modification  dans  l'état  de  réfraction  de  l'œil,  qui 
devient  légèrement  hypermétrope,  plus  rarement  myope  par 
suite  du  déplacement  du  cristallin  en  avant. 

3°  Les  nerfs  ciliaires  exposés  à  cette  pression  perdent  leur 
conductibilité  ;  il  en  résulte  la  dilatation  et  l'immobilité  de  la 
pupille,  un  affaiblissement  de  l'accommodation  (presbyopie,  et 
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la  manifestation  de  la  partie  de  rhypermétropie  restée  latente 
jusque-là),  ainsi  que  l'anesthésie  de  la  cornée.  Celle-ci  reste 
plus  ou  moins  insensible  aux  attouchements  produits  par  le 
contact  d'une  barbe  de  plume  ou  d'un  morceau  de  papier  roulé, 
dont  on  se  sert  habituellement  pour  cet  examen. 

Le  tiraillement  des  nerfs  ciliaires  explique  aussi  les  douleurs 
névralgiques  qui  accompagnent  l'augmentation  subite  de  la 
pression  intra-oculaire.  La  preuve  que  c'est  réellement  cette 
dernière  qui  produit  ces  phénomènes  résulte  du  fait  qu'ils 
disparaissent  momentanément  lorsqu'on  diminue  la  tension  de 
l'œil  à  l'aide  d'une  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  (de 
Graefe) . 

4°  La  circulation  postérieure  de  Tœil  devient  gênée,  surtout 
dans  les  vasa  vorticosa,  qui  sont  comprimés  à  leur  passage  à 
travers  la  sclérotique.  A  la  suite  de  cet  obstacle  mécanique,  le 
sang  veineux  de  l'œil  se  porte  vers  les  veines  ciliaires  antérieu- 
res, et  les  veines  sous-conjonctivales  se  montrent  gorgées  de 
sang,  tortueuses  et  formant  de  nombreuses  anastomoses. 

5°  Les  artères  de  la  papille  optique  présentent  des  pulsations, 
soit  spontanément,  soit  à  la  moindre  pression  exercée  sur  le 
globe  de  l'aûl.  La  cause  de  ces  pulsations,  que  l'on  peut  pro- 
duire aussi  dans  un  œil  normal  en  le  comprimant  fortement, 
doit  être  recherchée  dans  la  résistance  que  la  tension  de  l'œil 
oppose  au  courant  sanguin. 

L'entrée  du  sang  dans  Foeil  ne  peut  avoir  lieu  que  lorsque  la 
force  de  propulsion  du  sang  dépasse  la  résistance  de  la  pression 
intra-oculaire.  A  Fétat  normal,  les  pulsations  artérielles  caractéris- 
tiques pour  le  glaucome  n'existent  pas,  parce  que  la  tension  du 
système  artériel  est  plus  considérable  que  la  pression  intra-oculaire  ; 
par  conséquent  le  sang  entre  dans  l'œil  d'une  façon  continue. 

6°  La  papille  du  nerf  optique  est  refoulée  à  travers  Touver- 
ture  de  la  choroïde  et  l'anneau  sclérotical,  parfois  même  jusque 
derrière  le  niveau  de  la  sclérotique  (fig.  76).  La  pression  intra- 
oculaire  agit,  il  est  vrai,  avec  la  même  force  sur  tous  les  points 
de  l'enveloppe  ;  mais  la  papille  optique  offrant  la  moindre 
résistance  lui  cède  le  plus  facilement,  et  la  lamelle  criblée  avec 
tout  ce  qu'elle  renferme  (fibres  nerveuses  et  vaisseaux)  est 
refoulée  en  arrière  (excavation  de  la  papille). 

A  l'endroit  de  la  papille,  nous  trouv  ons  par  conséquent  une 
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cavité  doiiL  le  bord  supérieur  surplombe,  et  dont  le  fond,  plus 
large  que  l'ouverture,  est  formé  par  la  lamelle  fenêtrée,  les 
fibres  du  nerf  optique  et  les  vaisseaux.  —  A  rophtalmoscope. 


'^     >      ^ 

Fig.  76.  —  Excavation  du  nerf  optique, 


l'aspect  de  l'excavation  <^iaucomateuse  est  tout  à  fait  caracté- 
ristique (lî^^^.  77)  :  le  bord  de  Texcavation,  taillé  à  pic,  se  pré- 
sente nettement  et  nous  cache  la  partie  périphérique  du  fond 


Fig.  7: 


Excavation    srlaucomateuse. 


qu'il  dépasse.  11  en  résulte  que  lorsque  nous  suivons  du  reg'ard 
les  vaisseaux  à  partir  de  l'endroit  où  ils  sortent  du  nerf,  nous 
les  voyons  d'abord  tapisserie  plancher  et  s'interrompre  subite- 
ment lorsqu'ils  arrivent  à  la  périphérie.  Les  vaisseaux  de  la  ré- 
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iine,  lorsqu'ils  arrivent  au  bord  delà  papille,  s'arrêtent  comme 
coupés,  ou  dépassent  ce  bord  en  formant  un  crochet.  Il  paraît 
ainsi  exister  une  solution  de  continuité  entre  les  vaisseaux  de 
la  papille  et  ceux  de  la  rétine,  parce  que  nous  ne  pouvons  pas 
voir  la  partie  du  vaisseau  qui  se  trouve  sur  la  paroi  montante 
de  l'excavation  et  qui  est  cachée  par  son  bord. 

Pour  constater  la  différence  de  niveau  entre  la  rétine  et  le 
fond  de  l'excavation,  il  faut  imprimer  de  légers  mouvements  de 
latéralité  à  la  lentille  convexe  dont  nous  nous  servons  pour 
l'examen  à  l'imag-e  renversée.  On  remarque  alors  que  le  bord 
de  l'excavation  qui  est  au  niveau  de  la  rétine  paraît  se  déplacer 
au-dessus  du  bord  delà  papille.  En  examinant  de  la  même  façon 
un  vaisseau  du  fond  de  l'œil,  on  constate  que  la  partie  de  ce 
vaisseau  située  sur  la  rétine  subit  un  déplacement  bien  plus 
considérable  que  celle  située  au  fond  de  l'excavation.  Cette  dif- 
férence (déplacement  parallactique)  est  d'autant  plus  notable 
que  l'excavation  est  plus  profonde. 

En  outre  de  ces  phénomènes,  nous  voyons  encore  que  le  point 
d'émergence  des  vaisseaux  du  nerf  optique  est  rapproché  du 
bord  de  la  papille,  tandis  qu'à  l'état  normal  il  se  trouve  à  peu 
près  au  centre.  Les  veines  sont  larges  et  aplaties,  les  artères 
amincies  par  la  compression  qu'elles  subissent  à  leur  sortie. 
Enfin  nous  avons  à  mentionner  l'aspect  particulier  de  la  pa- 
pille, sur  laquelle  on  distingue  facilement  les  mailles  de  la 
lame  criblée,  et  l'anneau  blanchâtre  qui  entoure  le  bord  de 
Texcavation.  L'apparition  de  cet  anneau  doit  être  attribuée  à 
Tatrophie  de  la  partie  de  la  choroïde  qui  avoisine  le  nerf 
[Schujeigger). 

Il  est  important  de  distinguer  rexcavation  glaucomateuse  des 
excavations  physiologiques  et  atrophiques.  L'excavation  physiolo- 
gique (fig.  78)  n'occupe  généralement  que  le  centre  de  la  papille, 
autour  du  point  d'émergence  des  vaisseaux,  et  elle  n'envahit  jamais 
la  totalité  de  la  papille  comme  Texcavation  glaucomateuse.  D'un 
côté  ou  de  Tautre,  elle  est  toujours  séparée  du  bord  de  la  papille 
par  une  portion  du  tissu  nerveux  qui  est  au  même  niveau  que  la 
rétine.  L'excavation  atrophiqiie  (fig.  79)  va  jusqu'au  bord  de  la  pa- 
pille, mais  en  se  rapprochant  successivement  de  la  rétine.  Son  bord 
n'est  pas  escarpé,  et  par  conséquent  la  continuité  des  vaisseaux  n'est 
pas  rompue  ;  ceux-ci  forment  tout  au  plus  un  léger  coude.  On  a  vu- 
quelquefois,  et  j'en  ai  observé  moi-même  des  exemples  frappants, 
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des  excavations  de  la  papille  ayant  tous  les  caractères  d\ine  profonde 


Fig.  78.  —  Excavation  physiologique. 

excavation'^  glaucomateuse    sans    qu'il   existe    aucun  symptôme  de 


Fig,  79.  —  Excavation  atrophiquc. 

glaucome  et  sans  donner  lieu  pendant  toute  la  vie  à  aucun  trouble 
fonctionnel  ;  il  s  agit  alors  probablement  d'un  état  congénital. 
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7^  Au  point  de  vue  de  l'état  fonctionnel  de  l'œil,  en  dehors 
de  la  presbyopie  et  des  modifications  de  la  réfraction  que  nous 
avons  déjà  expliquées  plus  haut,  la  compression  du  nerf  optique 
et  l'ischémie  de  la  rétine  deviennent  la  cause  d'une  diminution 
de  Tacuité  visuelle  et  d'un  rétrécissement  irrégulier  du  champ 
visuel,  qui  commence  généralement  du  côté  nasal.  La  percep- 
tion des  couleurs  reste  normale  ;  le  sens  de  la  lumière  paraît 
s'affaiblir. 

Les  malades  atteints  de  glaucome  accusent  souvent  l'appari- 
tion d'anneaux  irisés  autour  de  la  flamme  d'une  bougie,  dont  la 
couleur  la  plus  externe  est  rouge  et  la  plus  interne  vert  bleuâtre. 

Ce  phénomène  a  été  attribué  à  une  réfraction  irrégulière 
dans  le  cristallin,  rendue  plus  sensible  par  la  dilatation  de  la 
pupille  [Donders).  Il  peut  dépendre  aussi  d'un  trouble  de  trans- 
parence dans  la  cornée,  l'humeur  aqueuse  ou  le  corps  vitré. 
D'ailleurs  ce  phénomène  apparaît  aussi  dans  certaines  affections 
de  la  cornée  sans  complication  de  glaucome. 

Les  différentes  manifestations  de  l'exagération  de  la  pression 
intra-oculaire  que  nous  venons  de  décrire  se  présentent  ou  se 
groupent  d'une  manière  tout  autre,  selon  que  la  tension  de  l'œil 
augmente  brusquement,  ou  que  la  pression  intra-oculaire  monte 
peu  à  peu  et  insensiblement. 

Sous  ce  rapport,  nous  aurons  à  distinguer  le  glaucome  aigu 
et  le  glaucome  chronique. 

A.  —  Glaucome  aigu. 

Dans  la  majorité  des  cas  (70  à  75  p.  100)  le  glaucome  aigu 
est  précédé  de  certains  prodromes  tout  à  fait  caractéristiques. 
Ces  symptômes  consistent  d'abord  dans  un  affaiblissement  subit 
de  l'accommodation  (la  presbytie  augmente,  ou  une  hypermé- 
tropie latente  devient  manifeste),  dans  l'apparition  périodique 
d'anneaux  irisés  autour  des  flammes,  enfin  dans  des  troubles 
passagers  de  la  vue,  qui  durent  de  quelques  minutes  à  quel- 
ques heures,  et  pendant  lesquels  le  malade  voit  les  objets 
comme  à  travers  un  brouillard. 

Ces  phénomènes  surviennent  principalement  lorsque  la  tête 
est  congestionnée,  après  les  repas,  après  une  nuit  d'insomnie, 
des  émotions,  etc.   Les  malades  se  plaignent   aussi  parfois  de 
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douleurs  vives  dans  les  os  qui  entourent  Torbite.  Si  on  a  l'oc- 
casion d'examiner  l'œil  à  ce  moment,  on  constate  un  léger  trou- 
ble de  la  cornée  et  de  l'humeur  aqueuse  qui  change  la  couleur 
de  l'iris  et  le  reflet  noir  de  la  pupille.  Celle-ci  paraît  alors  un 
peu  dilatée  et  paresseuse. 

Ces  symptômes  disparaissent  bientôt,  et  tout  rentre  dans 
l'état  normal.  Puis  ils  reparaissent  au  bout  de  quelques  mois 
ou  de  quelques  semaines  et  se  renouvellent  ainsi  après  des 
intervalles  de  rémission  complète.  Ce  retour  de  l'œil  à  l'état 
normal  est  caractéristique  pour  cette  période  prodromique  du 
glaucome,  qui  peut  durer  un,  deux  ans  ou  même  plus  long- 
temps. 

Cependant,  Tattaque  glaucomateuse  peut  aussi  survenir  sans 
avoir  été  précédée  des  symptômes  précurseurs  que  nous  venons 
de  signaler.  Cette  attaque  a  généralement  lieu  la  nuit;  elle 
débute  par  des  douleurs  violentes  autour  de  l'œil  et  rayonnant 
dans  la  tête,  et  par  une  injection  sous-conjonctivale  très  pro- 
noncée avec  chémosis  et  larmoiement. 

L'humeur  aqueuse  est  trouble  et  fournit  parfois  des  dépôts 
à  la  surface  postérieure  de  la  cornée;  Tiris  est  décoloré;  la  pu- 
pille, irrégulièrement  et  fortement  dilatée,  présente  un  reflet 
g-risâtre  ou  jaunâtre.  Le  globe  de  Vœ'û  devient  excessivement 
dur,  et  la  cornée  est  insensible  aux  attouchements. 

La  vision  est  plus  ou  moins  atteinte;  elle  peut  être  complète- 
ment abolie,  de  façon  à  ne  pas  permettre  de  distinguer  la  clarté 
d'une  lampe  placée  devant  l'œil,  ou  elle  est  conservée  en  partie 
et  laisse  distinguer  le  jour  de  la  nuit.  Les  malades  accusent 
presque  toujours  des  photopsies. 

Pendant  l'attaque  glaucomateuse,  l'examen  ophtalmoscopique 
est  rendu  impossible  par  le  trouble  de  la  cornée,  de  l'humeur 
aqueuse  et  du  corps  vitré. 

Cet  accès  s'accompagne  d'un  mouvement  fébrile  général, 
quelquefois  de  vomissements  opiniâtres,  qui  attirent  tellement 
l'attention  qu'ils  peuvent  faire  croire  à  une  alï'ection  gastrique 
ou  à  une  migraine  violente. 

Il  est  rare  qu'une  première  attaque  de  glaucome  abolisse 
complètement  et  à  jamais  la  vue  [(flauconie  foudroyant^  de 
Grciefe).  Généralement,  après  une  durée  qui  peut  varier  de 
quelques  heures  jusqu'à  quelques  jours,  les  symptômes  relatés 
diminuent  d'intensité;  peu   à  peu  la  vue  revient,  et   au  bout 
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d'un  certain  temps,  il  ne  reste  peut-être  de  cet  accès  qu'une  lé- 
g'ère  tension  de  l'œil,  un  peu  de  paresse  de  la  pupille,  une 
petite  diminution  de  la  force  visuelle  centrale,  ou  un  léger 
rétrécissement  du  champ  de  vision. 

Cet  état  de  choses  peut  durer  pendant  quelque  temps,  lors- 
que soudainement  il  survient  un  second  accès  de  glaucome 
aig-u,  analogue  à  celui  que  nous  venons  de  décrire,  et  suivi  d'une 
nouvelle  rémission  de  tous  les  symptômes.  Puis  les  accès  se 
suivent  à  des  intervalles  de  plus  en  plus  raccourcis. 

Après  chaque  attaque,  la  perte  de  vision  est  plus  considérable 
et  envahit  de  plus  en  plus  les  parties  du  champ  visuel  laissées 
intactes  par  l'accès  précédent.  Le  globe  de  l'œil  devient  de  plus 
en  plus  dur,  la  cornée  perd  progressivement  de  sa  transparence 
et  de  sa  sensibilité,  la  chambre  antérieure  de  sa  profondeur. 
L'iris  se  décolore  et  se  trouve,  ainsi  que  le  cristallin,  refoulé  en 
avant,  vers  la  cornée.  La  pupille  devient  très  large  et  immobile 
et  présente  un  reflet  grisâtre  ou  verdâtre. 

Si  Ton  pratique  l'examen  ophtalmoscopique  pendant  une 
des  périodes  de  rémission,  on  constate  après  quelques  attaques 
un  trouble  diffus  de  la  cornée  et  du  corps  vitré,  les  altérations 
caractéristiques  de  la  papille  du  nerf  optique  (voy.  plus  haut, 
p.  293),  les  pulsations  artérielles,  exceptionnellement  des  ec- 
chymoses sur  la  rétine  et  la  choroïde. 

Même  après  l'abolition  complète  de  la  vision  {c/laucome  ab- 
solu)^ le  processus  glaucomateux  peut  suivre  sa  marche  et 
amener  la  désorganisation  de  toutes  les  parties  qui  constituent 
le  globe  de  l'œil.  La  cornée  perd  de  plus  en  plus  sa  transpa- 
rence et  devient  le  siège  d'ulcérations,  l'iris  subit  une  atrophie 
progressive  de  son  tissu  et  se  trouve  réduit  à  un  anneau  très 
étroit  et  décoloré.  Le  cristallin  s'opacifie,  se  ramollit  et 
gonfle.  Il  survient  périodiquement  des  hémorrhagies  dans  la 
chambre  antérieure,  dans  le  corps  vitré  et  dans  le  parenchyme 
des  membranes  profondes  de  l'œil;  ces  hémorrhagies  augmen- 
tent encore  la  tension  excessive  de  l'œil.  La  sclérotique,  d'une 
couleur  sale,  grisâtre,  peut  â  la  fin  céder  et  forme  des  ectasies 
(staphylomes)  dans  la  région  équatoriale  et  dans  les  parties 
antérieures  du  globe. 

\j\v\\  peut  rester  longtemps  dans  cet  état,  dur  comme  une 
boule  de  marbre  et  la  conjonctive   sillonnée  par  de  gros  vais-  - 
seaux  ciliaires  veineux  qui  forment  des  anastomoses  autour  de 
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la  cornée.  D'aulres  fois,  il  s'y  produit  des  signes  d'atrophie 
lente,  ou  celle-ci  survient  à  la  suite  d'une  choroïdite  purulente 
ou  après  un  décollement  de  la  rétine  [Arlt^  Schweigger). 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  tous  les  yeux  atteints 
de  glaucome  aigu  suivent  exactement  la  marche  que  nous  venons 
de  décrire.  Le  glaucome  aigu,  perdant  son  caractère  intermit- 
tent et  même  la  plupart  des  symptômes  inflammatoires,  peut 
se  transformer  en  glaucome  chronique. 

B.  —  Glaucome  chronique. 
Nous  distinguons  deux  formes  de  glaucome  chronique  : 

1°  Glaucome  chronique  avec  symptômes  inflammatoires; 
2°  Glaucome  chronique  simple. 

1"  Glaucome  chronique  inflammatoire.  —  Il  se  distingue  de 
la  forme  aiguë  par  la  jore^-e^ce  non  interrompue  des  symptômes 
caractéristiques,  qui  s'exagèrent  périodiquement  par  de  faibles 
poussées  inflammatoires.  Mais  la  maladie  même  ne  se  présente 
pas  sous  forme  d'accès  aigu,  comme  la  variété  décrite  plus 
haut.  Elle  débute  par  les  symptômes  prodromiques  signalés  pour 
la  forme  aiguë  ;  ces  symptômes  se  prononcent  de  plus  en  plus, 
et  flnissent  par  s'établir  d'une  manière  permanente  et  progres- 
sive. 

La  cornée  perd  alors  de  son  brillant  et  de  sa  sensibilité,  la 
chambre  antérieiu^e  se  rétrécit,  l'humeur  aqueuse  se  trouble 
légèrement,  l'iris  et  le  cristallin  s'avancent  vers  la  cornée,  la 
sclérotique  prend  une  teinte  grisâtre,  les  veines  sous-conjonc- 
tivales  aiigmentent  de  volume  et  de  nombre.  L'œil  devient  de 
plus  en  plus  dur  et  prend  une  consistance  pierreuse.  A  l'ophtal- 
moscope,  on  constate  l'excavation  progressive  de  la  papille  op- 
tique et  des  pulsations  artérielles.  La  vision  diminue  d'une  façon 
continue  ;  les  malades  accusent  l'apparition  des  cercles  irisés 
autour  des  flammes,  leur  champ  visuel  se  rétrécit  en  général  de 
dedans  en  dehors,  et  il  survient  à  la  fln  une  perte  absolue  de  la 
vue. 

Au  cours  de  cette  marche  lentement  progressive  et  qui  peut 
embrasser  un  espace  de  temps  très  variable,  on  voit  survenir 
des  poussées  aiguës  pendant  lesquelles  les  symptômes  inflam- 


GLAUCOME    CHRONIQUE.  301 

matoires  s'accentuent  davantage.  Le  malade  accuse  alors  des 
douleurs  ciliaires  très  vives,  la  dureté  du  globe  augmente  sou- 
dainement, la  cornée  devient  tout  à  fait  insensible,  la  dilatation 
de  la  pupille  augmente,  ainsi  que  le  trouble  de  la  cornée  et  de 
l'humeur  aqueuse,  et  le  malade  voit  tous  les  objets  à  travers 
un  brouillard  épais. 

Ces  exacerbations  de  l'état  chronique  surviennent  quelquefois 
sans  motif  connu,  plus  souvent  quand  la  tête  est  congestionnée 
pour  une  cause  ou  pour  une  autre.  Elles  peuvent  se  dissiper  en 
quelques  heures  ou  durer  plusieurs  jours,  et  l'œil  revient  alors 
à  son  état  antérieur,  sauf  une  perte  plus  considérable  de  la 
force  visuelle  que  celle  que  la  maladie  chronique  aurait  amenée 
dans  le  même  laps  de  temps. 

Il  arrive  aussi  que  le  glaucome  chronique  est  interrompu 
soudainement  par  une  véritable  attaque  glaucomateuse  surai- 
guë, et  qu'il  conserve  alors  le  caractère  du  glaucome  aigu.  Il 
peut  traverser  ainsi  toutes  les  phases  que  nous  avons  décrites 
plus  haut  et  se  terminer  de  la  même  façon  que  le  glaucome 
aigu. 

Enfin  on  a  aussi  observé  des  cas  où  le  glaucome  chronique 
perd  insensiblement  tous  ses  symptômes  inflammatoires,  et 
prend  les  caractères  du  glaucome  simple. 

2°  Glaucome  simple.  —  Dans  cette  variété  du  glaucome,  les 
symptômes  d'inflammation  font  entièrement  défaut,  et  l'aspect 
extérieur  du  globe  de  l'œil  ne  se  distingue  pas  de  celui  de  Tœil 
normal.  Tout  au  plus  arrive-t-il  que  sous  l'influence  de  causes 
irritantes,  on  constate  une  légère  injection  périkératique  et  un 
peu  de  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  qui  disparaissent  rapide- 
ment. En  somme,  le  malade  n'accuse  aucune  douleur,  et  l'exté- 
rieur de  l'œil  conserve  son  aspect  accoutumé. 

Il  est  souvent  difficile  au  début,  et  parfois  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie,  de  décider  par  le  toucher  si  le  globe  de 
l'œil  est  plus  dur  qu'à  l'état  normal,  d'autant  plus  que  la  ten- 
sion physiologique  est  sujette  à  des  variations  notables. 

A  Tophtalmoscope,  les  milieux  de  Tœil  présentent  une  trans- 
parence complète  ;  mais  on  constate  l'excavation  caractéristique 
de  la  papille,  et  les  pulsations  artérielles,  soit  spontanées,  soit 
provoquées  par  une  légère  pression  des  doigts  sur  l'œil. 

L'excavation  se  produit  ici  d'une  manière  lente.  Il  en  résulte 
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que  les  fibres  nerveuses  s'accommoclentpendant  un  certain  temps 
à  la  pression  (excavation  de  la  papille  sans  trouble  visuel),  et 
ne  souffrent  réellement  que  lorsque  la  pression  dépasse  un  cer- 
tain deg-ré.  Elles  commencent  alors  à  s'atrophier  et  la  papille 
prend  la  coloration  blanche  de  la  dég-énérescence  atrophique. 

Par  rapport  à  la  vision,  le  champ  visuel  commence  à  se 
rétrécir  généralement  du  côté  interne,  et  ce  rétrécissement 
gagne  successivement  du  terrain  vers  le  centre  et  le  long  de 
la  périphérie.  La  force  visuelle  centrale  peut  rester  pendant 
longtemps  relativement  bonne,  jusqu'à  ce  que  la  défectuosité 
du  champ  visuel  dépasse  le  point  de  fixation.  Les  malades  accu- 
sent souvent  les  cercles  colorés  autour  des  flammes.  Ainsi,  le 
glaucome  simple  peut  conduire  à  la  cécité  complète  sans  faire 
éprouver  aucune  douleur,  le  globe  de  l'œil  étant  seulement  un 
peu  plus  dur  qu'à  l'état  normal  et  la  papille  du  nerf  optique 
excavée. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente  et  dure  généralement  plu- 
sieurs années;  elle  atteint  habituellement  les  deux  yeux  suc- 
cessivement. 

Il  arrive  aussi  que  le  glaucome  simple  change  subitement  de 
caractère  et  revêt  les  symptômes  d'un  glaucome  inflammatoire 
chronique,  ou  même  aigu. 

Pronostic.  —  Le  glaucome  avait  été  considéré  de  tout  temps 
comme  une  maladie  incurable  qui  produisait  tôt  ou  tard  une 
cécité  absolue. 

Le  pronostic  de  cette  affection  a  considérablement  changé 
depuis  l'heureuse  découverte  de  de  Graefe^  qui  a  trouvé  dans 
l'iridectomie  un  remède  souverain  à  cette  maladie.  Cette  opé- 
ration agit  avec  d'autant  plus  d'efficacité  qu'elle  est  pratiquée 
plus  tôt. 

Pendant  la  période  prodromique,  elle  empêche  le  glaucome 
d'éclater  et  conserve  la  vision  normale. 

Dans  le  glaucome  aigu,  on  obtient  une  restitution  complète, 
si  l'opération  est  faite  immédiatement;  plus  tard,  s'il  existe 
déjà  une  excavation  de  la  papille  et  un  rétrécissement  notable 
du  champ  visuel,  on  ne  peut  plus  espérer  que  la  conservation 
de  la  vision  dans  l'état  où  elle  se  trouve  au  moment  de  l'opéra- 
tion. Dans  les  premières  semaines  qui  suivent  l'iridectomie,  la 
vision  gagne  de  force  el  le  champ  visuel  d'étendue.  Lorsque 
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l'œil  est  avcug"le  depuis  longtemps,  l'opération  ne  trouve  plus 
d'aulre  indication  que  celle  de  débarrasser  le  malade  de  ses 
douleurs  ciliaires  violentes. 

Dans  le  glaucome  chronique,  l'opération  arrête  la  marche 
progTcssive  de  la  maladie,  et  l'état  fonctionnel  de  l'œil  reste  ce 
qu'il  a  été  au  moment  de  l'intervention  chirurgicale.  Cependant, 
si  l'iridectomie  est  pratiquée  immédiatement  après  une  des 
poussées  aig-uës  qui  interrompent  la  marche  chronique  de  cette 
variété  du  glaucome,  on  voit  la  vision  revenir  au  point  où  elle 
avait  été  avant  la  dernière  attaque. 

Dans  le  glaucome  simple,  l'effet  de  l'intervention  chirurg-icale 
(iridectomie  ou  sclérotomie)  est  beaucoup  moins  assuré.  On 
observe  cependant  la  conservation  du  statu  c/uo^  rarement  une 
amélioration  progressive  de  la  vision. 

D'autre  part,  on  a  observé  des  cas  de  glaucome  simple  où 
l'opér.ation  n'a  pas  arrêté  la  marche  progressive  du  mal  ;  dans 
d'autres  cas  elle  ne  l'a  arrêtée  que  pour  un  certain  temps,  et  a 
dû  être  répétée  ;  entin  elle  a  été  suivie  aussi  d'une  agg"ravation 
immédiate.  Abstraction  faite  de  la  diminution  de  l'acuité  visuelle 
par  l'astig-matisme  régulier  (que  l'on  peut  corriger  par  des 
verres  cylindriques)  ou  irrégulier,  qui  est  la  conséquence  de 
l'opération,  il  arrive  que,  lorsque  le  rétrécissement  du  champ 
visuel  se  rapproche  déjà  du  point  de  fixation,  la  vision  centrale 
se  perd  entièrement  après  ou  malgré  l'opération.  Il  se  peut  que 
dans  les  dernières  phases  de  la  maladie,  l'opération  ne  peut 
empêcher  la  vision  conservée  de  diminuer  plus  tard,  parce  que 
l'atrophie  des  fibres  nerveuses  produite  par  la  pression  qu'elles 
ont  supportées  fait  des  prog-rès,  même  après  la  suppression  de 
la  cause  qui  l'avait  provoquée.  A  côté  de  ces  faits,  il  y  en  a 
d'autres  où  l'opération,  pratiquée  au  moment  où  il  n'existait 
qu'une  toute  petite  portion  du  champ  visuel  en  haut  et  en  de- 
hors, a  eu  pour  résultat  la  conservation  de  ce  reste  de  vision 
pendant  de  longues  années. 

Etiologie.  —  S'il  paraît  aujourd'hui  hors  de  doute  que  le 
glaucome  consiste  dans  une  augmentation  de  la  pression  intra- 
oculaire,  on  est  bien  moins  d'accord  sur  la  cause  même  de 
cette  augmentation.  D'après  de  Graefe^  il  faudrait  la  recher- 
cher dans  une  altération  inflammatoire  de  la  choroïde  et  de 
l'iris  (irido-choroïdite  séreuse),  avec  hypersécrétion  de  sérosité 
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qui  augmente  le  volume  du  corps  vitré.  D'après  Donders^  cette 
hypersécrétion  résulterait  d'une  altération  des  nerfs  qui  prési- 
dent à  la  sécrétion,  de  sorte  que  la  cause  du  mal  pourrait  siéger 
aussi  hors  de  l'œil.  Cusco  et  Coccius  croient  trouver  le  point 
de  départ  du  glaucome  dans  une  inflammation  de  la  scléro- 
tique :  l'épaississement  et  la  rétraction  consécutive  du  tissu 
sclérotical  fourniraient  dans  ce  cas  la  cause  mécanique  de  la 
compression  intra-oculaire.  Enfm  Weher  ei  Knies  ?icc\i^eni  àe'& 
altérations  anatomiques  des  tissus  qui  avoisinent  le  canal  de 
Schlemm  et  l'espace  de  Fontana,  altérations  qui,  par  l'obtu- 
ration du  canal  de  Schlemm  ou  par  la  compression  que  la  péri- 
phérie de  l'iris  exerce  alors  sur  l'espace  de  Fontana,  diminue- 
raient ou  empêcheraient  l'excrétion  des  liquides  intra-oculaires. 

Brailey^  qui  a  examiné  un  grand  nombre  d'yeux  glaucoma- 
teux,  n'a  pas  toujours  trouvé  ces  altérations,  et  lui  comme 
d'autres  [P  a  gens  lécher^  Schnabel)  les  a  constatées  même  dans 
des  cas  de  diminution  de  la  tension  de  l'œil.  Brailey  attache 
une  grande  importance  pour  la  pathogénie  du  glaucome  aux 
dilatations  des  vaisseaux,  surtout  de  ceux  qui  intéressent  la 
région  ciliaire,  et  à  l'amincissement  de  leurs  parois,  ces  altéra- 
tions ayant  pour  conséquence  l'augmentation  de  la  quantité  de 
sang  renfermé  dans  Vœ'\\  et  de  la  sécrétion  des  liquides  intra- 
oculaires.  —  Priestley-Sniith  a  constaté  l'augmentation  de 
volume  du  cristallin  avec  l'âge  :  il  se  produirait  ainsi  une  dimi- 
nution ou  oblitération  de  l'espace  entre  le  cristallin  et  les  pro- 
cès ciliaires,  et  une  rétention  des  liquides  intra-oculaires  qui 
doivent  traverser  cet  espace  pour  arriver  à  l'angle  de  fiitra- 
tion. —  Ulrich  attribue  aux  altérations  de  l'iris  la  difficulté  du 
passage  de  ces  liquides. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  opinions  différentes  sur  l'étiologie  du 
glaucome  —  et,  à  mon  avis,  cette  maladie  dépend  tantôt  de 
l'une,  tantôt  de  l'autre  des  causes  invoquées,  ou  de  plusieurs 
agissant  en  même  temps  —  l'âge  et  probablement  la  rigidité  de 
la  sclérotique,  croissant  avec  les  années,  y  jouent  certainement 
un  rôle  important.  Les  goutteux  et  les  athéromateux  présen- 
tent une  prédisposition  particulière  et  on  ne  rencontre  cette 
affection  qu'exceptionnellement  avant  l'âge  de  trente  ans.  La 
houphtalmie  congénitale  avec  excavation  glaucomateuse  de 
la  papille  du  nerf  optique  est  considérée  comme  un  glaucome 
infantile  (voy.  p.  18i). 
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C'est  principalement  chez  les  personnes  âgées  de  cinquante 
à  soixante  ans  qu'elle  existe  le  plus  souvent.  La  circonstance 
occasionnelle  est  parfois  à  rechercher  dans  une  violente  émo- 
tion, l'insomnie,  des  excès,  un  refroidissement,  la  faiblesse 
générale,  enfin,  pour  des  yeux  prédisposés,  dans  l'instillation 
des  mydriatiques.  —  J'ai  observé  aussi  plusieurs  cas  de  glau- 
come après  des  contusions  générales  du  globe  oculaire  suivies 
de  mydriase,  sans  luxation  du  cristallin. 

Le  glaucome  paraît  quelquefois  héréditaire,  surtout  dans  ses 
variétés  inflammatoires  [de  Graefe). 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  le  glaucome  dans  des 
yeux  atteints  déjà  d'autres  affections,  et  cette  variété,  dont  les 
symptômes  d'ailleurs  sont  absolument  les  mêmes  que  ceux  du 
glaucome  en  général,  a  été  désignée  sous  le  nom  de  glaucome 
consécutif  on  secondaire. 

C.  —   Glaucome  consécutif  ou  secondaire. 

Dans  cette  complication,  il  faut  distinguer  les  cas  où  la  na- 
ture de  la  maladie  primitive  prédispose  à  la  naissance  du  glau- 
come, de  ceux  où  il  survient  dans  un  œil  déjà  malade,  comme 
il  aurait  pu  l'atteindre  s'il  eût  été  sain. 

Dans  le  premier  groupe,  il  faut  compter  toutes  les  affections 
staphylomateuses,  dans  lesquelles  une  partie  des  enveloppes  de 
l'œil  a  cédé  à  la  pression  intra-oculaire,  par  exemple  :  les  cica- 
trices ectatiques  de  la  cornée,  plus  rarement  le  staphylôme  de 
la  sclérotique,  antérieur  ou  postérieur.  Dans  ces  maladies  il 
peut  arriver  que  la  résistance  des  enveloppes  augmente  avec 
l'âge,  tandis  que  la  pression  reste  la  même.  Celle-ci  agit  alors 
sur  la  partie  la  plus  faible  de  l'enveloppe  qui  correspond  à  la 
papille  optique.  Parmi  les  autres  affections  de  la  cornée  qui  se 
compliquent,  quoique  rarement,  de  glaucome,  il  faut  citer  la 
kératite  diffuse  ou  panneuse,  les  infiltrations  sous  forme  de 
larges  rubans  placées  horizontalement  devant  la  pupille  et  cer- 
taines formes  d'ulcérations  étendues. 

Nous  devons  encore  citer  ici  les  cas  où  l'iris  et  la  choroïde 
sont  soumis  à  des  irritations  prolongées,  lorsqu'il  existe,  par 
exemple,  une  cicatrice  avec  adhérence  de  l'iris,  ou  lorsqu'à  la 
suite  d'un  traumatisme  de  la  capsule  ou  d'une  discission,  le 
cristallin  augmente  de  volume  par  le  gonflement  de  sa  subs- 
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tance  corticale,  et  exerce  une  pression  sur  l'iris.  Enfin,  après 
rabaissement  ou  la  luxation  du  cristallin,  celui-ci  agit  comme 
un  corps  étrang-er  et  irrite  les  parties  de  l'œil  avec  lesquelles  il 
est  en  contact;  c'est  aussi  de  cette  façon  qu'agissent  les  tumeurs 
de  la  choroïde  qui  s'accompagnent  de  glaucome. 

Sig-nalons  encore  l'iritis  séreuse  comme  donnant  souvent  lieu 
à  un  glaucome  consécutif,  et  les  cas  de  synéchies  postérieures 
totales,  où,  par  suite  de  l'interruption  de  la  communication 
entre  la  chambre  antérieure  de  l'œil  et  le  corps  vitré,  les  liqui- 
des s'amassent  derrière  l'iris  et  établissent  une  tension  anor- 
male. Dans  tous  ces  cas,  le  g-laucome  s'établit  d'autant  plus 
facilement  que  la  sclérotique  est  plus  résistante  et  cède  avec 
moins  d'élasticité  à  la  pression  intra-oculaire,  comme  cela  a 
lieu  par  exemple  chez  les  vieillards  et  sous  l'influence  d'une 
diathèse  rhumatismale. 

Un  rôle  important  dans  la  production  du  glaucome  secon- 
daire revient  aux  hémorrhagies  rétiniennes  [glaucome  hémor- 
rhagiqiie)^  sans  qu'il  soit  possible  d'établir  une  relation  entre 
les  deux  affections  autre  que  les  altérations  anatomiques  des 
vaisseaux  (artério-sclérose)  qui  peuvent  produire  l'une  et  l'autre. 
L'opération  se  montre  en  général  impuissante  contre  cette 
variété  du  glaucome. 

Traitement,  —  Le  remède  principal  est  l'opération  de  Viri- 
dectomie^  qui,  selon  la  découverte  de  de  Graefe^  diminue  d'une 
façon  permanente  l'exagération  de  la  pression  intra-oculaire. 
Les  ponctions  de  la  sclérotique  avec  écoulement  d'un  peu  d'hu- 
meur vitrée  recommandées  par  Mackensie  (1830),  la  paracen- 
tèse de  la  chambre  antérieure  (Desmarres,  1847)  ne  produisent 
cet  effet  que  passagèrement,  et  n'empêchent  pas  les  progrès  du 
glaucome.  Les  émissions  sanguines,  les  traitements  généraux 
médicamenteux  sont  complètement  inefficaces.  Les  injections 
sous-cutanées  de  morphine  ne  sont  employées  que  pour  calmer 
momentanément  les  douleurs,  et  pour  procurer  du  repos  au 
malade  jusqu'au  moment  de  l'opération. 

Les  instillations  d'ésérine  (  Wehej\  Laqueur)  et  de  pilocar- 
pine  jouissent  d'une  influence  remarquable  sur  la  diminution 
de  la  pression  intra-oculaire.  Ces  alcaloïdes  doivent  être  em- 
ployés dans  les  cas  qui  font  craindre  l'apparition  du  glaucome 
(période  prodromale),  ou  lorsqu'après  un  accès  de  glaucome 
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Topération  subit  un  retard  imposé  par  une  raison  majeure,  ou 
lorsque  l'opération  a  donné  un  résultat  insuffisant,  ou  enfin 
dans  les  cas  de  glaucome  hémorrhagique,  contre  lequel  l'opéra- 
tion est  généralement  impuissante.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
où  un  œil  était  déjà  perdu  par  le  glaucome,  j'ai  vu  l'autre  œil, 
également  atteint  de  glaucome  hémorrhagique,  débarrassé,  à 
Taide  d'instillations  de  pilocarpine,  des  symptômes  glau- 
comateux,  la  vision  ainsi  que  le  champ  visuel  s'améliorer 
sensiblement,  et  cette  amélioration  se  maintient  depuis  long- 
temps. 

Quant  au  procédé  opératoire  de  l'iridectomie,  nous  renvoyons 
à  ce  chapitre  (p.  225).  On  doit  instiller  préalablement  de  Tésé- 
rine  ou  de  la  pilocarpine  pour  rétrécir  la  pupille,  pratiquer  une 
iridectomie  périphérique  et  une  assez  large  excision  de  l'iris. 
Selon  les  règles  que  nous  avons  exposées  au  chapitre  de  l'iri- 
dectomie, le  meilleur  emplacement  pour  cette  excision  est  en 
haut  ou  en  bas.  Il  importe,  pendant  l'opération,  de  rendre  l'é- 
coulement de  l'humeur  aqueuse  aussi  lent  que  possible,  pour 
éviter  une  diminution  trop  brusque  de  la  tension  de  l'œil,  qui  est 
la  cause  des  hémorrhagies  rétiniennes  observées  à  la  suite  de 
riridectomie  pratiquée  contre  le  glaucome. 

Après  l'opération,  il  faut  porter  son  attention  sur  la  consis- 
tance du  globe  oculaire,  sur  la  formation  de  la  chambre  anté- 
rieure et  sur  la  cicatrisation. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  reparaître,  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion, un  certain  degré  de  tension  qui  ne  disparaît  que  lentement 
dans  le  cours  de  quelques  jours,  en  même  temps  que  la  chambre 
antérieure  ne  se  reconstitue  qu'imparfaitement,  de  sorte  que 
riris  se  trouve  rapproché  de  la  cornée.  Les  instillations  d'ésé- 
rine  et  le  repos  absolu  sont  alors  de  toute  nécessité,  jus- 
qu'à ce  que  la  pression  interne  de  l'œil  se  soit  abaissée  au 
degré  où  elle  se  trouve  habituellement  après  une  iridectomie, 
et  jusqu'au  rétablissement  de  la  chambre  intérieure.  Lorsque 
le  globe  oculaire  conserve  une  dureté  notable,  même  immé- 
diatement après  l'opération,  il  paraît  plus  avantageux  de  renon- 
cer à  l'application  d'un  bandeau  compressif,  et  de  fermer  les 
paupières  simplement  par  des  bandelettes  de  taffetas  d'Angle- 
terre [de  Graefe).  En  cas  de  douleurs,  même  peu  intenses,  il 
faut  faire  usage  des  injections  sous-cutanées  de  morphine  à  la, 
tempe,  ou  du  chloral  à  Tintérieur, 
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De  Graefe  a  été  ie  premier  à  parler  d'une  forme  particulière 
de  cicatrisation  que  l'on  rencontre  quelquefois  après  Tiridec- 
tomie  pratiquée  contre  le  g-laucome.  On  voit,  en  effet,  parfois 
la  cicatrice  s'élever  au-dessus  du  niveau  de  la  conjonctive,  et 
prendre  l'aspect  d'une  vésicule  allongée  dans  le  sens  de  l'inci- 
sion, et  remplie  d'un  liquide  hldinchkive [cicatrisation  cystoïde). 
Il  est  permis  de  supposer,  dans  ces  cas,  que  la  plaie  conjoncti- 
vale  s'étant  fermée  avant  la  plaie  scléroticale,  qui  continue  à 
donner  issue  à  l'humeur  aqueuse,  cette  dernière  s'infiltre  sous 
la  conjonctive  qu'elle  soulève  en  forme  d'ampoule. 

Habituellement  cette  forme  de  cicatrice  ne  présente  pas 
d'inconvénient  ;  mais,  en  présence  des  cas  exceptionnels  où, 
après  des  années  d'innocuité,  elle  est  devenue  le  point  de  départ 
d'inflammations  dangereuses  pour  l'existence  de  l'œil,  notre 
attention  doit  se  |X)rter  sur  les  moyens  d'éviter  cette  cicatrisa- 
tion irrégulière  ou  d'arrêter  ses  progrès.  Dans  ce  dernier  but, 
nous  n'avons  pas  d'autre  conseil  à  donner  que  celui  de  prolon- 
ger l'application  du  bandeau  compressif,  ou  de  tenter,  après  un 
laps  de  temps  assez  grand  pour  être  sûr  de  la  cicatrisation  complète 
de  la  plaie  scléroticale,  une  ablation  de  la  vésicule  avec  suture 
conjonctivale. 

Quant  aux  moyens  d'empêcher  la  formation  de  la  cicatrisa- 
tion cystoïde,  nous  n'en  connaissons  qu'un  seul  :  à  savoir, 
l'exécution  méthodique  de  l'iridectomie.  11  est,  en  effet,  ration- 
nel de  croire  que  l'enclavement  des  extrémités  du  lambeau 
irien  dans  la  plaie  scléroticale  empêche  cette  dernière  de  se 
fermer  vite  et  régulièrement.  L'humeur  aqueuse,  surtout  lors- 
qu'il y  a  un  certain  degré  de  tension  de  l'œil,  continuera  alors 
à  s'écouler  et  à  stationner  sous  la  conjonctive,  dont  la  petite 
plaie  se  ferme  en  peu  de  temps.  De  là  résulte  l'indication  ab- 
solue d'exciser  l'iris  aussi  soigneusement  que  possible  jusque 
dans  les  angles  de  l'incision  scléroticale,  et  d'employer  les 
manœuvres  décrites  plus  haut  pour  faire  rentrer  les  bords  de 
la  pupille  artificielle  (le  sphincter  de  l'iris)  dans  la  chambre  an- 
térieure. Avouons  cependant  qu'en  dépit  de  toutes  les  précau- 
tions possibles,  la  cicatrisation  cystoïde  survient  parfois  aussi 
dans  les  cas  où  l'opération  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Nous  ne  devons  pas  passer  sous  silence  l'observation  d'une 
attaque  glaucomateuse  sur  Vœ\\  sain  peu  de  jours  après  l'iridec- 
tomie pratiquée  sur  l'autre.  Si  cette  éventualité  ne  peut  empê- 
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cher  cropérer  lorsqu'il  est  nécessaire,  elle  nous  impose  le  devoir 
d'en  prévenir  le  malade  ou  sa  famille.  D'ailleurs,  cette  attaque 
disparaît  assez  rapidement  et  généralement  sans  retour  sous 
l'emploi  de  l'ésérine,  et  n'exige  nullement  l'opération  immé- 
diate. 

Lorsque  l'opération  est  restée  sans  efTet,  on  peut  être  amené 
à  la  pratiquer  une  seconde  fois.  Dans  ce  cas,  on  choisit  pour 
la  seconde  le  bord  opposé  de  la  périphérie  cornéenne  ;  on 
la  fait  en  bas  si  la  première  a  été  pratiquée  en  haut,  et  vice 
rer^fl.  Dans  les  mêmes  circonstances,  la  réincision  de  la  sclé- 
rotique dans  le  but  d'ouvrir  la  cicatrice  de  la  première  opéra- 
tion (cicatrisotomie  de  Wecker  et  oulétomie  de  Panas)  a  été 
aussi  préconisée. 

On  a  essayé  de  remplacer  Tiridectomie,  dans  le  traitement  du 
glaucome,  par  la  section  du  muscle  ciliaire.  L'auteur  de  cette 
proposition,  M.  Hancock^  décrit  son  opération  de  la  manière 
suivante  :  «  J'introduis  un  couteau  à  cataracte  à  la  partie  infé- 
rieure et  externe  du  bord  de  la  cornée,  à  Tunion  de  cette  mem- 
brane avec  la  sclérotique  ;  la  pointe  du  couteau  est  poussée 
obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  jusqu'à  ce 
que  les  fd3res  de  la  sclérotique  soient  divisées  obliquement  dans 
une  étendue  d'environ  un  huitième  de  pouce.  Je  divise,  et  le 
sang  s'écoule  le  long  de  la  lame  du  couteau.  Cette  opération 
est  rarement  suivie  de  symptômes  fâcheux.  Dans  un  seul  cas, 
j'ai  vu  survenir  un  peu  d'inlïammation  qui,  du  reste,  a  promp- 
tement  disparu.  » 

L'opinion  émise  par  Stelhvag^  que  l'efficacité  de  l'iridecto- 
mie  ne  reposait  pas  sur  l'excision  de  l'iris,  mais  sur  la  section 
de  la  sclérotique,  a  été  mise  en  pratique  par  Quaglino  (1871) 
qui  a  remplacé  l'iridectomie  par  la  sclérotomie.  Pour  éviter 
dans  cette  dernière  le  prolapsus  de  l'iris  dans  la  plaie,  il  faut 
instiller  l'ésérine  avant  comme  après  l'opération  et  se  servir 
du  procédé  indiqué  par  de  Wecker.  Avec  un  couteau  de  Graefe 
large  de  2  à  4  millimètres,  il  pratique  au  bord  supérieur  ou 
inférieur  de  la  cornée  et  à  1/2  millimètre  de  distance  de  celle- 
ci  une  section  de  la  sclérotique  comme  pour  former  un  lam- 
beau cornéen  d'à  peu  près  un  tiers  de  la  circonférence  ;  cepen- 
dant la  portion  moyenne  de  cette  section  périphérique  doit 
rester   inachevée.    La   sclérotomie  a  été  préconisée   contre   le 
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glaucome  hémorrhagique,  ainsi  que  sous  forme  de  cicatrisoto- 
mie  toutes  les  fois  que  l'iridectomie  a  été  sans  effet,  et  contre 
le  glaucome  simple.  Pour  ce  dernier,  j'ai  constaté  son  insuccès 
bien  des  fois,  même  après  une  application  répétée,  et  j'ai 
observé  la  perte  complète  de  la  vision  après  des  sclérotomies 
exactement  exécutées  au  moment  où  la  vision  était  encore 
bonne.  —  Taylor  et  de  Vincentiis  ont  remplacé,  pour  le  glau- 
come simple,  l'iridectomie  par  l'incision  de  l'angle  cornéo-iri- 
dien.  Un  petit  couteau  ad  hoc  est  introduit  dans  la  chambre 
antérieure  au  bord  inféro-externe  de  la  cornée  et  poussé  en 
avant  jusqu'au  point  opposé  de  l'angle  inféro-interne.  Le  tran- 
chant est  alors  appuyé,  et  l'angle  formé  par  l'iris  et  la  cornée 
incisé  pendant  qu'on  retire  l'instrument.  Cette  opération  a  donné 
des  résultats  satisfaisants. 

L'iridectomie  pratiquée,  on  a  observé  parfois  des  améliora- 
tions sensibles  de  la  force  visuelle  à  la  suite  d'un  traitement 
ultérieur,  consistant  dans  des  cures  de  lait  ou  de  raisins,  dans 
l'emploi  des  eaux  minérales  agissant  sur  les  fonctions  de  la 
peau  et  des  reins,  et  dans  l'application  renouvelée  de  ven- 
touses sèches  ou  de  sangsues  artiticielles.  Contre  les  névral- 
gies persistantes,  il  faut  prescrire  la  quinine  à  la  dose  de 
10  à  15  centigrammes,  trois  o*u  quatre  fois  par  jour.  —  Badal  et 
Abadie  ont  obtenu  dans  des  cas  de  névralgies  rebelles  à  tout 
traitement  une  guérison  immédiate  et  durable  par  l'élonga- 
tion  du  nerf  nasal  externe  ;  Brailey^  par  celle  des  nerfs  sus- 
orbitaires.  Contre  les  symptômes  congestifs  on  emploie  des 
dérivations  sur  le  tube  intestinal,  les  eaux  ou  le  sel  de  Carlsbad. 
En  cas  de  cessation  des  règles  ou  d'un  llux  hémorrhoïdal,  on 
fait  appliquer  des  sangsues  à  l'anus  ou  au  périnée  et,  s'il  y  a  de 
fortes  congestions  de  la  tête,  des  ventouses  scarifiées  à  la  nuque 
ou  l'appareil  de  Lleurteloup.  —  Il  faut  aussi  conseiller  à  ces 
malades  une  grande  régularité  d'existence,  les  prévenir  des  dan- 
gers auxquels  de  vives  émotions  les  exposent,  et  interdire  l'em- 
ploi excessif  de  la  vue. 

En  cas  de  dégénérescence  glaucomateuse  de  l'œil,  comme  on 
l'observe  dans  les  dernières  phases  du  glaucome  inflammatoire, 
après  que  la  vision  de  l'œil  est  depuis  longtemps  abolie,  il  est 
préférable  de  débarrasser  le  malade  de  ce  foyer  de  douleurs  par 
l'énucléation  de  l'organe  ou  par  la  neurectomie  optociliaire. 


CHAPITRE  VI 


NERF  OPTIQUE  ET  RÉTINE. 


Anatomie.  —  Le  nerf  optique  se  sépare  du  cerveau  par  deux  ra- 
cines qui  proviennent  des  corps  genouillé  médian  et  latéral  ;  une  autre 
portion  des  fibres  nerveuses  peut  être  suivie  jusqu'à  la  couche  op- 
tique et  les  corps  quadrijumeaux  antérieurs.  Les  deux  racines  se 
réunissent  et  portent  alors,  à  cause  de  leur  forme,  le  nom  de  bande- 
lette optique.  Après  avoir  contourné  le  côté  externe  du  pédoncule 
cérébral,  la  bandelette  passe  au-dessous  de  la  substance  perforée  an- 
térieure jusqu'à  la  protubérance  grise,  et  immédiatement  en  avant 
de  rinfundibulum  elle  s'entre-croise,  du  moins  partiellement,  sur  la 
ligne  médiane,  au  niveau  de  la  gouttière  optique,  avec  celle  de 
Tautre  côté  et  constitue  ainsi  le  chiasma.  C'est  de  cette  commissure 
que  les  deux  nerfs  optiques  se  détachent  ;  ils  se  dirigent  en  diver- 
geant vers  le  trou  optique  pour  pénétrer  à  travers  cette  ouverture, 
et  en  y  formant  une  attache  solide  avec  le  périoste  de  sa  paroi  su- 
périeure, dans  Torbite.  Ici  le  nerf,  d'une  longueur  de  28  à  29  milli- 
mètres, suit  un  trajet  en  forme  de  S  jusqu'à  son  insertion  oculaire, 
qui  se  trouve  à  peu  près  à  4  millimètres  en  dedans  et  un  peu  au- 
dessous  du  centre  de  l'hémisphère  sclérotical  postérieur. 

Au  sujet  des  relations  du  nerf  optique  avec  les  diverses  parties  de 
l'organe  central,  nous  devons  mentionner  celles  indiquées  par 
Stillinçf  qui  a  pu  suivre  des  faisceaux  nerveux  allant  directement  des 
couches  optiques  aux  corps  quadrijumeaux,  et  d^autres  de  la  ban- 
delette au  pédoncule  cérébral.  D'autres  encore  vont  de  la  bande- 
lette, en  suivant  la  face  interne  du  corps  genouillé  médian,  jusqu'à 
l'olive  inférieure,  d'autres  au  noyau  de  l'oculomoteur  et  au  crus  ce- 
rehelli.  Gratiolet  et  Meynert  ont  signalé  de  nombreux  faisceaux  sui- 
vis de  la  couche  optique  jusque  dans  la  substance  blanche  du  lobe' 
occipital.   —  Ces  recherches  fournissent  l'explication  anatomique 
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des  hémianopsies  (voy.  plus  loin)  dans  les  lésions  de  certaines  par- 
ties du  lobe  occipital  (Munk)^etde  l'observation  clinique  d'affections 
du  nerf  optique  en  rapport  avec  les  maladies  spinales.  —  La  semi- 
décussation  dans  le  chiasma  a  lieu  de  façon  que  les  faisceaux  laté- 
raux de  la  bandelette  passent  directement  dans  le  nerf  du  même 
côté,  tandis  que  les  faisceaux  du  milieu  passent  en  se  croisant  avec 
ceux  de  l'autre  bandelette  au  nerf  du  côté  opposé.  Les  faisceaux 
croisés  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux  et  fournissent  les  fibres 
des  moitiés  nasales  des  deux  rétines,  les  faisceaux  latéraux  fournis- 
sent les  moitiés  temporales. 

.  Jusque  dans  le  voisinage  de  leur  commissure,  les  bandelettes  op- 
tiques se  composent  de  fibres  médullaires  sans  névrilème.  Dans  la 
région  du  chiasma,  la  pie-mère  fournit  une  enveloppe  qui  accom- 
pagne les  nerfs  optiques  jusqu'au  globe  oculaire  et  qui  envoie  dans 
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Entrée  du  nerf  optique  dans  le  globe  oculaire. 


l'épaisseur  du  nerf  des  cloisons  celluleuses,  séparant  ainsi  le  nerf 
en  plusieurs  faisceaux  secondaires.  A  partir  du  trou  optique  le  nerf 
reçoit  une  nouvelle  enveloppe,  de  structure  fibreuse,  et  considérée 
comme  un  prolongement  de  la  dure-mère  crânienne.  Cette  enve- 
loppe se  compose  de  deux  couches  concentriques  :  la  gaine  externe, 
qui  est  la  plus  épaisse,  et  la  gaine  interne.  Entre  ces  deux  gaines 
se  trouve  un  espace  qui  communique  par  le  trou  optique  avec  l'es- 
pace arachnoïdien  cérébral  (Sckwalbe). 

Les  deux  gaines  concourent  à  la  formation  de  la  sclérotique,  en 
ce  sens  que  les  fibres  de  la  gaine  externe  se  recourbent  sous  un 
angle  obtus,  et  se  perdent  dans  les  couches  externe  et  moyenne  de 
la  sclérotique,  tandis  que  la  gaine  interne,  qui  représente  le  névri- 
lème, s'avance  jusqu'à  la  face  intra-oculaire  de  la  sclérotique  et  se 
confond  avec  la  couche  interne  de  la  sclérotique,  en  se  recourbant 
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dans  un  angle  plus  aigu.  Ainsi  se  forme  Vaiuieau  fibreux,  qui  est 
légèrement  proéminent  et  qui  sert  aussi  de  point  d'attache  à  la  cho- 
roïde. Le  nerf  optique  traverse  cet  anneau  en  subissant  une  diminu- 
tion de  son  diamètre  de  3  millimètres  à  l"^'",^,  pour  entrer  dans  le 
globe  oculaire  [papille  optique)  et  pour  concourir  à  la  formation  de 
la  rétine  (fig.  80). 

L'artère  centrale  du  nerf  optique  vient  ou  directement  de  Tarière 
ophtalmique,  ou  d'une  branche  ciliaire  ou  musculaire  de  cette 
artère.  Elle  traverse  à  quelque  distance  derrière  la  sclérotique  les 
enveloppes  du  nerf  et  pénètre  jusqu'au  canal  central,  pour  s'avancer 
dans  ce  canal  vers  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique.  Dans 
la  papille,  Tartère  se  termine  par  deux  branches  qui  se  dirigent 
l'une  en  haut,  l'autre  en  bas,  et  qui  se  divisent  de  nouveau  dicho- 
tomiquementsur  la  papille  ou  près  de  son  bord,  de  sorte  que  quatre 
branches  artérielles  pénètrent  en  divergeant  dans  la  rétine.  —  Les 
veines  de  la  rétine  se  réunissent  généralement  dans  quatre  grandes 
veines,  deux  supérieures  et  deux  inférieures,  qui  se  dirigent  en  con- 
vergeant vers  la  papille  optique.  Ces  quatre  veines  se  réunissent, 
près  du  Jjord  de  la  papille,  en  deux  branches  qui  se  fusionnent 
dans  une  seule  auprès  du  point  d'émergence  de  l'artère  centrale,  ou 
qui  restent  séparées  jusqu'à  la  lame  criblée.  A  côté  des  vaisseaux 
centraux,  on  observe  un  certain  nombre  de  petits  vaisseaux  artériels 
et  veineux  qui  forment  des  anastomoses.  Ces  vaisseaux,  qui  ser- 
vent à  la  nutrition  du  nerf  optique,  viennent  en  petit  nombre  des 
vaisseaux  centraux  ;  le  plus  grand  nombre  de  ces  vaisseaux  nour- 
xnciers  est  fourni  par  les  artères  ciliaires  et  musculaires  ;  c'est  par 
eux  que  les  vaisseaux  de  la  papille  et  de  la  rétine  communiquent 
avec  les  vaisseaux  ciliaires  de  la  partie  postérieure  de  la  sclérotique. 

Lsi  rétine  s'étend  entre  le  corps  vitré  et  la  choroïde,  depuis  le  nerf 
optique  jusqu'à  Torigine  de  la  zone  de  Zinn.  Elle  se  réunit  à  celle-ci 
en  s'amincissant,  et  si  on  la  détache  à  la  périphérie,  elle  se  présente 
comme  finement  dentelée.  Pour  cette  raison,  cette  région  a  reçu  le 
nom  cVora  serrata.  Cette  terminaison  n'est  qu\ine  limite  de  con- 
vention, car  les  vestiges  de  la  rétine  peuvent  être  suivis  jusque  sur 
la  membrane  hyaloïde,  à  laquelle  la  périphérie  de  la  rétine  est  soli- 
dement fixée. 

A  partir  du  centre,  où  la  rétine  a  environ  0™^,4  d'épaisseur,  elle 
diminue  progressivement,  de  sorte  que  dans  les  parties  équato- 
riales  elle  est  réduite  de  moitié  ;  puis  elle  continue  à  s'amincir  rapi- 
dement, et  ne  conserve  que  le  quart  de  son  épaisseur  primitive  à 
Yora  serrata. 

La  structure  histologique  de  cette  membrane  est  assez  compli- 
quée; elle  se  compose  d'éléments  nerveux  et  d'éléments  cellulaires, 
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intimement  combinés  et  parfois  difficiles  à  distinguer  dans  les  détails 
excessivement  petits  et  ténus  de  cette  membrane. 

i**  Tissu  nerveux  de  la  rétine.  On  y  distingue  différentes  couches 


81.  —  Hgure  scliémalique  de  la  structure  de  la  rétine. 


qui  se  succèdent  de  la  façon  suivante,  en  commençant  par  celle  si- 
tuée près  de  la  choroïde  : 

a.  Les  bâtonnets  et  les  cônes  (fig.  81,  9).  Chacun  de  ces  éléments 
est  pourvu  d'un  appendice  sous  forme  de  fibres  ou  de  filets  allongés 
(7)  qui  communiquent  avec  les  éléments  de  la  couche  suivante. 

h.  Celle-ci,  nommée  couche  granuleuse  externe,  se  divise  en  trois 
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autres  :  la  couche  des  grains,  la  couche  intergranuleuse  (6)  et  la 
couche  des  cellules  (5).  Ces  couches  sont  traversées  perpendiculai- 
rement par  les  fibres  qui  portent  des  bâtonnets  et  des  cônes,  et  qui 
se  combinent  intimement  avec  les  éléments  de  la  couche  granu- 
leuse. 

Puis  ces  filets  entrent  dans  : 

c.  La  couche  des  fibrilles  ou  couche  moléculaire  (4),  composée 
d'un  réseau  de  filets  nerveux  des  plus  fins  et  des  plus  déliés.  Celle- 
ci  donne  naissance  aux  prolongements  externes  des  cellules  gan- 
glionnaires qui  forment  : 

d.  La  couche  des  f/ancy lions  (3),  dont  les  prolongements  internes 
entrent  dans  : 

e.  La  couche  des  fibres  netweuses  (2). 

2°  Le  tissu  cellulaire  se  compose  de  fibres  et  de  membranes  qui 
servent  d'appui  aux  éléments  nerveux  de  la  rétine.  Il  forme  d'abord 
la  membrane  limitante  (1),  la  couche  la  plus  interne  de  la  rétine,  et 
dont  la  face  interne  touche  la  membrane  hyaloïde  du  corps  vitré.  De 
sa  surface  externe  naissent,  avec  une  base  large,  des  fibres  très 
nombreuses,  radiaires  de  Mûller,  qui  presque  toutes  traversent  la 
rétine  perpendiculairement  à  la  direction  des  fibres  nerveuses  du 
nerf  optique,  qu'elles  divisent  en  faisceaux.  Puis,  les  fibres  radiaires 
passent  dans  la  couche  des  cellules  ganglionnaires,  qu'elles  entou- 
rent de  prolongements  fîbrillaires  ;  dans  la  couche  moléculaire,  les 
fibres  radiaires  forment  un  réseau  à  mailles  très  fines  ;  dans  la 
couche  granulaire,  elles  entourent  les  cellules  de  larges  mailles;  de 
nouveau  elles  se  ramifient  en  un  réseau  très  fin  dans  la  couche 
intergranuleuse,  passent  à  travers  la  couche  des  grains  sous  forme 
de  simples  fibres,  et  se  réunissent  en  arcades  à  la  limite  externe  de 
cette  couche.  Cette  terminaison  du  tissu  cellulaire  rétinien  a  été 
désignée  comme  une  membrane  limitante  externe  {Max  Schultze) 
qui  serait  alors  fenêtrée,  pour  livrer  passage  aux  prolongements  des 
cônes  et  des  bâtonnets. 

Dans  ces  fibres  radiaires,  dont  nous  venons  de  décrire  la  marche 
à  travers  la  rétine,  on  observe  des  noyaux  situés  presque  exclusi- 
vement dans  la  couche  des  cellules  de  la  couche  granuleuse.  Ils  sont 
ovalaires,  et  leur  axe  le  plus  long  est  dans  la  direction  des  fibres  ; 
ils  renferment  des  nucléoles. 

On  reconnaît  facilement  que  le  tissu  cellulaire  sert  de  soutien  et 
d'appui  aux  éléments  nerveux  dont  la  nature  détermine  sa  forme. 
Ainsi,  dans  les  endroits  où  les  éléments  nerveux  sont  globuleux, 
comme  les  cellules  ganglionnaires,  le  tissu  cellulaire  se  creuse  de 
cavités,  tandis  qu'il  forme  des  réseaux  dans  les  points  où  la  substance 
nerveuse  forme  des  fibres. 

Cette  structure  de  la  rétine  subit  quelques  modifications,  quant  à 
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la  coordination  des  éléments  décrits,  vers  la  périphérie  de  la  mem- 
brane, à  la  papille  du  nerf  optique,  enfin  dans  la  tache  jaune  et  à 
la  fossette  centrale. 

L'amincissement  progressif  de  la  rétine  du  centre  vers  la  péri- 
phérie atteint  d'abord  d'une  manière  à  peu  près  égale  toutes  les 
couches  de  cette  membrane.  A  partir  de  Téquateur,  la  couche  gra- 
nuleuse et  celle  des  cellules  ganglionnaires  disparaissent  les  pre- 
mières, puis  la  couche  des  bâtonnets  vers  Vora  serrata,  de  sorte 
qu'à  cet  endroit  la  rétine  ne  renferme  plus  que  du  tissu  cellulaire 
(partie  ciliaire  de  la  rétine). 


Fig.  82.  —  Image  ophtalmoscopique  de  la  papille  optique. 


A  l'entrée  du  nerf  opti([ue,  la  rétine  ne  se  compose  que  des  fibres 
nerveuses  qui,  après  avoir  traversé  l'ouverture  de  la  sclérotique  et 
de  la  choroïde,  se  réfléchissent  à  angle  droit  pour  former  au-dessus 
des  autres  couches  de  la  rétine  la  couche  la  plus  interne  de  cette 
membrane.  Les  couches  externes  naissent  à  cet  endroit,  tantôt  par 
un  bord  mince  et  augmentant  progressivement  d'épaisseur,  tantôt 
par  un  bord  épais  et  escarpé. 

L'entrée  du  nerf  optique  [papille  du  nerf  optique)  mesure  en 
moyenne  1"^"%5  de  diamètre,  elle  est  ronde  ou  légèrement  ovale  ;  au 
centre  de  la  papille,  la  divergence  dans  la  direction  des  fibres  ner- 
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veuses  produit  un  petit  enfoncement  (excavation  physiologique, 
fig.  78,  p.  296)  qui  est  généralement  le  point  d'émergence  des  vais- 
seaux centraux  de  la  rétine.  Parfois  cette  excavation  est  placée 
excentriquement. 

Les  fibres  nerveuses  de  la  rétine,  qui  ne  représentent,  en  somme, 
que  répanouissement  en  forme  d'éventail  du  nerf  optique,  sont  réu- 
nies, dans  celui-ci  même,  en  faisceaux  séparés  par  des  cloisons  cel- 
luleuses  qui  partent  de  Tenveloppe  du  nerf.  Ces  cloisons  s'arrêtent 
à  Touverture  scléroticale  et  forment  à  cet  endroit  la  lame  fenêtrée 
(lame  criblée,  fig.  80  Lrr),  qui  touche  en  partie  à  la  sclérotique,  en 
partie  à  la  choroïde, -dont  elle  reçoit  parfois  quelques  cellules  pig- 
mentaires,  visibles  à  l'ophtalmoscope.  En  effet,  à  partir  de  la  lame 
criblée,  les  fibres  nerveuses  deviennent  complètement  transparentes, 
ayant  perdu  à  cet  endroit  leur  enveloppe  de  myéline  qui  rend  leurs 
contours  opaques. 

Le  centre  de  la  rétine  est  occupé  parla  tache  jaune  (macula  lutea), 
au  milieu  de  laquelle  se  trouve  la  fossette  centrale  (fovea  centralis). 

La  tache  jaune,  d'environ  2  millimètres  de  diamètre,  est  légère- 
ment ovale  dans  le  sens  horizontal  ;  le  tissu  cellulaire  y  diminue 
considérablement,  surtout  au  niveau  de  la  fossette  centrale.  Toutes 
les  fibres  nerveuses  qui  se  dirigent  vers  cet  endroit  s'y  terminent 
de  façon  que  la  couche  de  ces  fibres  y  est  très  amincie  et  presque 
imperceptible  ;  les  cellules  ganglionnaires  y  existent  en  très  grand 
nombre  ;  l'épaisseur  de  la  couche  des  grains  est  diminuée  et  rem- 
placée par  les  filets  très  allongés  des  cônes  et  des  bâtonnets.  Ces 
derniers  disparaissent  progressivement  dans  le  voisinage  de  la 
macula,  de  sorte  que  dans  celle-ci  même  il  n'existe  que  des  cônes. 
Il  faut  encore  mentionner  que  les  fibres  radiaires,  qui  traversent  la 
rétine  perpendiculairement  à  sa  surface,  modifient  leur  direction 
dans  la  macula,  de  façon  qu'elles  convergent  vers  le  centre  de  la 
fossette  centrale. 

La  couche  externe  de  la  rétine  renferme,  comme  Boll  l'a  démontré, 
une  matière  pigmentaire,  le  pourpre  rétinien,  qui  lui  donne  un  aspect 
rosé  disparaissant  rapidement  par  Teffet  de  la  lumière.  Sous  la 
même  influence  les  extrémités  internes  des  cônes  se  raccourcissent, 
suivant  Engelniann,  et  s'allongent  dans  l'obscurité.  Ce  phénomène 
se  produit  dans  les  deux  yeux  lors  même  qu'un  seul  est  exposé  à  la 
lumière  et  l'autre  maintenu  dans  l'obscurité  ;  cependant  après  la 
destruction  du  cerveau  l'effet  de  la  lumière  est  restreint  à  l'œil  di- 
rectement éclairé.  Les  mêmes  modifications  dans  la  rétine  peuvent 
être  produites  par  l'éclairage  exclusif  des  téguments  externes  du 
corps,  les  yeux  étant  dans  l'obscurité. 

Quant  aux  vaisseaux  de  la  rétine,  ils  proviennent  des  artères  et 
des  veines  centrales  du  nerf  optique,  qui  se  divisemt  d'abord  sur  la 
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papille,  puis  sur  la  rétine,  et  forment  avec  les  capillaires  de  cette 
membrane  un  système  presque  indépendant,  qui  n'entre  en  relation 
avec  le  système  vasculaire  de  la  choroïde  que  par  le  cercle  artériel 
delà  sclérotique,  qui  entoure  le  nerf  optique  et  envoie  des  vaisseaux 
dans  la  choroïde  et  dans  la  rétine.  En  outre  de  ceux-ci,  on  voit 
passer  de  petites  artères,  des  veines  et  des  capillaires  en  grand 
nombre,  du  bord  de  la  choroïde  dans  le  nerf  optique,  et  former  des 
anastomoses  avec  le  réseau  capillaire  qui  entoure  les  faisceaux  de 
fibres  nerveuses.  Les  artères  et  les  veines  de  la  rétine  se  trouvent 
généralement  derrière  la  couche  des  fibres  nerveuses  ;  dans  le  voisi- 
nage de  la  papille  optique,  elles  passent  derrière  la  membrane  limi- 
tante ;  les  capillaires  se  répandent  dans  toutes  les  autres  couches. 

La  macula  est  entourée  des  vaisseaux  formant  comme  un  cercle 
dont  la  concavité  tournée  vers  la  macula  y  envoie  de  fines  ramifica- 
tions qui  se  tranforment  en  capillaires  à  mesure  qu'elles  se  rappro- 
chent de  la  fovea  centralisa  celle-ci  est  absolument  dépourvue  de 
vaisseaux. 

'L'image  ophtalmoscopique  de  la  papille  optique  à  l'état  normal 
(fig.  82)  a  été  décrite  page  22. 
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ARTICLE  PREMIER 
Hyperhémie  et  anémie  de  la  rétine. 

h'hyperhéniie  de  la  rétine  ne  peut  être  considérée  comme  une 
maladie  distincte,  mais  plutôt  comme  un  symptôme  d'affections 
très  différentes. 

Elle  est  d'autant  plus  difficile  à  définir,  que  le  degré  de  la  plé- 
nitude des  vaisseaux  qui  la  caractérise  est  sujet  à  des  variations 
physiologiques  considérables ,  de  sorte  qu'une  comparaison 
entre  les  deux  yeux  peut  seule  fournir  une  indication  valable 
pour  le  diagnostic. 

L'hyperhémie  artérielle  ou  active  est  caractérisée  par  une 
rougeur  anormale  de  la  papille  du  nerf  optique  produite  par 
la  dilatation  des  petits  vaisseaux  qu'elle  renferme.  L'hyperhé- 
mie passive  ou  veineuse  se  distingue  par  la  flexuosité  des  vei- 
nes, dont  le  calibre  augmente  jusqu'au  double  ou  triple  de  l'état 
normale.  Elle  sont  gorgées  de  sang  et  prennent  une  couleur 
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rou^^e  très  foncée  ;  dans  les  degrés  très  prononcés,  cette  hyper- 
hémie  s'accompagne  d'une  lég'ère  transsudation  séreuse,  recon- 
naissable  au  reflet  g-risâtre  qui  se  produit  le  lon^  des  troncs 
veineux. 

Les  troubles  fonctionnels  consistent  dans  une  grande  sensibi- 
lité de  l'œil  à  la  lumière,  la  fatig'ue  provoquée  par  le  travail,  et 
l'apparition  de  points  lumineux  ou  d'éblouissements  ;  l'hyper- 
hémie  passive  s'accompagne  plus  souvent  d'une  diminution 
réelle  de  l'acuité  visuelle  qui  doit  être  attribuée  à  la  transsuda- 
tion séreuse  sus-mention  née. 

Ces  hyperhémies  ne  sont  souvent  que  passagères,  et  dis- 
paraissent avec  la  cause^  également  passagère,  qui  les  a  pro- 
voquées. 

Lorsqu'elles  forment  le  symptôme  prodromique  ou  conco- 
mitant d'une  affection  oculaire,  leur  marche  est  naturellement 
liée  à  celle  de  la  maladie  elle-même. 

Les  circonstances  qui  ont  déterminé  l'hyperhémie  décident 
à\x  pronostic , 

Etiologie.  —  L'hyperhémie  active  s'observe  en  même  temps 
qu'une  injection  périkératique,  toutes  les  fois  que  la  conjonc- 
tive est  fortement  irritée,  ou  lorsque  l'iris  ou  la  choroïde  sont 
congestionnés,  ou  enfin  lorsque  l'œil  a  été  exposé  à  un  éblouis- 
sement  considérable  ou  à  un  travail  excessif  dans  de  mauvaises 
conditions  (anomalies  de  la  réfraction  ou  de  l'accommodation). 
L'hyperhémie  veineuse  accompagne  les  maladies  de  la  rétine, 
ou  doit  son  origine  à  des  troubles  de  la  circulation  générale  (ma- 
ladies du  cœur,  du  foie,  dysménorrhée),  ou  à  des  obstacles  méca- 
niques sur  le  trajet  de  la  veine  centrale,  de  la  veine  ophtalmi- 
que ou  des  sinus  (tumeurs  de  l'orbite,  du  cerveau,  etc.). 
L'hyperhémie  rétinienne  apparaît  aussi  (en  même  temps  que 
des  maux  de  tête  persistants)  dans  la  première  période  de  la 
syphilis  constitutionnelle. 

Traitement.  —  Abstraction  faite  de  l'indication  de  la  cause 
(emploi  de  lunettes  appropriées),  l'hyperhémie  exige  le  repoâ 
de  l'œil,  la  nécessité  de  le  garantir  contre  une  lumière  vive 
par  le  séjour  dans  une  chambre  légèrement  obscurcie  ou  par 
l'usage  de  conserves  foncées^  l'application  périodique  de  com- 
presses  fraîches   sur  l'œnl,    au    besoin    quelques   purgatifs,  ou 
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même  l'emploi  de  la  sangsue  arLifîcielle,  avec  les  précautions 
déjà  indiquées. 

h' anémie  de  la  rétine,  caractérisée  par  une  décoloration  de 
la  papille  du  nerf  optique  et  par  le  rétrécissement  anormal  des 
vaisseaux  rétiniens,  ne  doit  nullement  être  considérée  comme 
symptôme  constant  de  la  chloro-anémie  générale.  Elle  est  plu- 
tôt la  conséquence  d'un  trouble  circulatoire  par  compression 
des  vaisseaux  dans  le  nerf  optique  ou  dans  l'orbite  ;  lors- 
que cette  compression  n'est  pas  seulement  passagère,  elle  pro- 
voquera rapidement  d'autres  altérations,  telle  que  l'œdème,  de 
petites  hémorrhagies,  etc.  —  Uanémie  grave  qui  porte  le  nom 
de  progressive  ou  pernicieuse  s'accompagne  d'un  léger  œdème 
rétinien  visible  à  l'ophtalmoscope  comme  un  voile  blanc  très 
ténu  qui  recouvre  le  fond  de  l'œil,  et  de  nombreuses  hémorrha- 
gies le  long  des  vaisseaux  amincis  de  la  rétine  (voy.  plus  loin 
Apoplexies  de  la  rétine).  Ces  taches  hémorrhagiques  présentent 
généralement  un  centre  blanchâtre,  disparaissent  en  peu  de 
temps  et  reparaissent  sur  d'autres  parties  de  la  rétine.  —  Le  trai- 
tement ne  doit  s'occuper  que  des  indications  fournies  par  l'état 
général  de  la  santé. 


ARTICLE  II 
Rétinite. 

1.  Rétinite  séreuse.  Œdème  de  la  rétine. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  ne  devient  possible  que  par 
l'examen  ophtalmoscopique,  car  l'aspect  extérieur  de  l'œil  n'é- 
prouve aucune  modification,  et  les  plaintes  des  malades  n'ont 
rien  de  caractéristique. 

A  l'ophtalmoscope,  on  constate  surtout  deux  symptômes,  mais  é 
à  un  degré  très  variable  :  la  perte  de  transparence  de  la  rétine, 
et  l'hyperhémie  de  ses  vaisseaux.  Le  premier  de  ces  symptô- 
mes, dû  à  une  transsudation  séreuse  [rétinite  séreuse^  œdème 
de  la  rétine)^  est  surtout  prononcé  à  l'endroit  où  la  membrane 
présente  le  plus  d'épaisseur,  c'est-à-dire  près  de  la  terminai- 
son intra-oculaire  du  nerf  optique.  Il  en  résulte  que  les  contours 
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de  la  papille  perdent  de  leur  netteté,  ou  sont  complètement 
masqués  par  l'opacité  de  la  rétine.  Lorsque  celle-ci  siège  dans 
les  couches  internes  de  la  membrane,  on  peut  observer  autour 
de  la  papille  des  stries  excessivement  fines  qui  rayonnent  dans 
la  direction  des  fibres  nerveuses  (fig.  83). 

La  transsudation  séreuse  de  la  rétine  donne,  d'ailleurs,  à 
cette  membrane  une  teinte  g-risâtre  très  visible,  surtout  autour 
du  nerf  optique  [rétinite  péripapillaire)  et  le  long- des  gros  vais- 


Fig.  83.  —  Rétinite  séreuse. 


seaux,  disparaissant  progressivement  à  mesure  qu'on  se  rappro- 
che de  l'équateur  de  l'œil.  A  l'endroit  de  la  tache  jaune,  où  la 
rétme  est  beaucoup  plus  mince  que  dans  les  parties  voisines, 
la  coloration  rouge  brunâtre  de  la  choroïde  apparaît  à  travers  la 
rétine,  et  peut  simuler,  au  milieu  de  la  teinte  grisâtre  du  voisi- 
nage, une  tache  hémorrhagique. 

Quant  à  Fhyperhémie,  on  la  constate  en  première  ligne   sur 

la  papille  du  nerf  optique,  qui  devient  d'une  rougeur  intense, 

par  suite  de  l'ampliation  de  ses  vaisseaux  propres.  L'aspect  des- 

vemes  est  encore  plus  caractéristique  :  non  seulement  elles  s'élar- 

MEYER,  4^  édit.  21 
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g-issent,  mais  encore  elles  s'allong-ent,  et  à  rophtalmoscope  on  les 
voit  d'une  couleur  plus  foncée,  plus  épaisses  et  plus  flexueuses. 
Les  flexuosités  plongent  dans  l'épaisseur  de  la  rétine,  et  si  celle- 
ci  est  opaque,  elle  masque  les  parties  profondes  des  vaisseaux, 
tandis  que  les  parties  superficielles  paraissent  nettement  limi- 
tées et  d'un  rouge  intense.  Les  veines  paraissent  alors  avoir  des 
solutions  de  continuité. 

Les  artères  conservent  généralement  leur  volume  et  leur 
direction.  Cependant,  lorsque  la  transsudation  et  l'imbibition 
du  tissu  qui  en  résulte  se  propagent  jusqu'à  la  lame  fenê- 
trée,  l'augmentation  de  volume  du  nerf  optique  rencontre  une 
certaine  résistance  de  la  part  de  Tanneau  sclérotical.  De  là, 
compression  des  vaisseaux  centraux,  et  en  même  temps  que 
l'hyperhémie  des  veines,  l'anémie  des  artères,  qui  paraissent 
alors  amincies. 

Les  autres  parties  de  l'œil  ne  participent  en  aucune  façon  à 
cette  maladie  ;  l'aspect  extérieur  est  normal,  et  tous  les  symp- 
tomes  d'irritation,  tels  que  le  larmoiement,  l'injection  périkéra- 
tique,  font  complètement  défaut. 

Les  troubles  visuels  qui  accompagnent  la  rétinite  sont  très 
variables  dans  leurs  degrés,  et  doivent  être  attribués  tant  à 
la  transsudation  séreuse  qu'à  la  compression  que  les  éléments 
nerveux  subissent  par  suite  du  gonflement  du  tissu  cellu- 
laire. 

Les  malades  se  plaig-nent  d'abord  d'un  brouillard  qui  se  place 
entre  leur  œil  et  les  objets,  et  qui,  en  s'épaississant,  diminue  de 
plus  en  plus  leur  force  visuelle  centrale;  il  arrive  ainsi  qu'ils  ne 
distinguent  plus  que  les  gros  objets.  En  même  temps,  la  péri- 
phérie du  champ  visuel  se  rétrécit,  et  même  assez  rapidement, 
de  sorte  que  la  vision  excentrique  se  réduit  prog-ressivement,  et 
que  dans  les  cas  graves  le  malade  ne  distingue  plus  que  le  jour 
et  la  nuit  (perception  quantitative). 

Dans  d'autres  cas  de  rétinites  qui  fournissent  exactement  les 
mêmes  symptômes  ophtalmoscopiques,  les  troubles  visuels  sont 
d'un  tout  autre  genre.  La  force  visuelle  centrale  ne  diminue 
pas  considérablement,  et  le  champ  visuel  reste  à  peu  près  libre  ; 
il  apparaît  soudainement  un  nuage  léger  qui  voile  les  objets 
éloignés,  et  les  malades  éprouvent  la  sensation  d'un  tremblement 
de  l'air  devant  les  yeux  ;  en  même  temps,  ils  se  sentent  exces- 
sivement éblouis  par  le  jour  ordinaire,  et  ils  voient  sensiblement 
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mieux  lorsque  le  jour  baisse  [rétiniie  nyctalopique^  Arlt^). 
La  perception  des  couleurs  reste  généralement  normale,  du 
moins  dans  les  cas  légers  de  cette  affection.  Lorsque  l'acuité  de 
la  vision  centrale  est  fort  amoindrie,  on  observe  aussi  une  dif- 
ficulté plus  grande  de  reconnaître  les  couleurs,  mais  cette  dys- 
chromatopsie  quantitative  n'a  rien  de  caractéristique,  et  le  dia- 
gnostic  de  cette  rétinite  ne  peut  en  tirer  profit. 

Marche,  —  La  rétinite  séreuse  peut  rester  longtemps  dans 
l'état  que  nous  venons  de  décrire  et  se  terminer  enfm  par  ré- 
solution, tout  en  laissant  persister  pendant  une  période  très 
prolongée  des  troubles  visuels  variables. 

Plus  souvent,  elle  est  suivie  d'altérations  plus  intenses  du 
tissu  rétinien  et  prend  le  caractère  de  la  rétinite  parenchyma- 
teuse. 

Le  pronostic  doit  toujours  être  réservé,  parce  que  nous 
ignorons  si  la  maladie  que  nous  observons  n'est  pas  seulement 
la  première  phase  d'une  affection  bien  plus  grave.  Il  devient 
plus  favorable,  si^  après  une  durée  relativement  longue,  les 
symptômes  ophtalmoscopiques  ne  s'aggravent  pas,  et  qu'en 
même  temps  le  champ  visuel  conserve  ses  limites  normales. 

Etiologie.  —  Comme  première  phase  d'autres  maladies  réti- 
niennes, la  rétinite  séreuse  peut  avoir  les  causes  les  plus  di- 
verses que  nous  aurons  à  énumérer  plus  tard. 

La  rétinite  séreuse  proprement  dite  dépend  souvent  d'un 
refroidissement  général,  ou  de  la  tête,  ou  bien  de  l'effet  d'une 
trop  forte  lumière  (pour  la  rétinite  nyctalopique),  ou  d'un  excès 
de  travail  de  l'œil  dans  de  mauvaises  conditions.  Dans  bien 
des  cas,  la  cause  nous  échappe  complètement. 

Traitement.  —  Repos  des  yeux,  séjour  dans  des  pièces 
légèrement  assombries,  et  au  dehors  usage  de  lunettes 
bleuâtres. 

Déplétions  sanguines,  à  l'aide  de  la  ventouse  de  Heurteloup 
et  avec  les  précautions  indispensables,  dérivations  sur  la  peau, 
au    besoin    de   légères  purgations.    En  général,   cette  maladie 

1.  Berichie  iiber  Wiener  AugenJiUnik,  18G7,  p.  123. 


324  MALADIES    DE    LA    RETINE. 

exig-e  une  étude  sérieuse  de  l'état  général,  afin  d'en  tenir  le  plus 
grand  compte  pour  le  traitement  et  les  contre-indications. 

Rétinite  par  commotion,  —  Après  une  contusion  du  globe 
de  l'œil,  on  voit  apparaître  un  œdème  circonscrit  de  la  rétine 
sous  forme  de  plaques  blanchâtres,  dont  les  contours  sont  par- 
fois dentelés;  les  vaisseaux  y  paraissent  plus  foncés  et  sail- 
lants. La  force  visuelle  est  abaissée  à  un  quart  ou  un  tiers  de 
la  normale  en  même  temps  que  le  sens  de  lumière  ;  cette  affec- 
tion peut  se  compliquer  de  spasme  de  l'accommodation,  avec 
myosis  ou  mydriase,  et  d'une  légère  opacification  de  la 
cornée  avec  trouble  de  l'humeur  aqueuse.  Les  troubles  fonc- 
tionnels disparaissent  généralement  au  bout  d'une  semaine.  Le 
repos  des  yeux  et  l'atropine  abrègent  la  durée  de  cette  affection. 

Rétinite  maculaire  par  l'action  directe  du  soleil.  — Cette  affec- 
tion n'a  été  signalée  jusqu'ici  que  chez  des  personnes  ayant 
observé  le  soleil  à  l'occasion  d'éclipsés.  Elle  se  manifeste  par 
l'apparition  d'un  scotome  central  avec  scintillement  et  diminu- 
tion quantitative  de  la  perception  des  couleurs  dans  toute  son 
étendue.  Avec  l'ophtalmoscope,  on  constate  une  altération  qui 
siège  au  centre  de  la  macula,  semblable  à  une  hémorrhagie. 
Des  expériences  sur  les  animaux  ont  démontré  qu'il  s'agit  d'une 
véritable  brûlure  des  couches  rétiniennes  atteintes  (Czerny).  Le 
scotome,  tout  en  devenant  transparent,  peut  persister  pendant 
des  années.  On  a  employé  contre  cette  affection  le  séjour  dans 
l'obscurité,  des  émissions  sanguines  et  des  dérivatifs,  plus  tard 
des  injections  de  strychnine. 

2.  Rétinite  parenchymateuse. 

Cette  forme  d'inflammation  de  la  rétine,  à  côté  des  symptô- 
mes d'hyperhémie  et  de  transsudation  signalés  pour  la  rétinite 
simple,  présente  encore  ceux  de  l'altération  du  tissu  rétinien 
lui-même  [hyperplasie  et  sclérose). 

Ces  altérations,  répandues  sur  toute  la  rétine  [rétinite  ^dif- 
fuse)^  débutent  généralement  dans  les  éléments  cellulaires, 
dans  les  fibres  radiées,  qui,  par  la  compression  qu'elles  exer- 
cent sur  les  éléments  nerveux,  amènent  l'atrophie  plus  ou 
moins  complète  de  ces  derniers.  Ce  processus  peut  se  localiser, 
tantôt  vers  les  couches  externes  de  la  rétine  et  atteindre  la 
choroïde,  tantôt  dans  les  couches  internes.   Dans   ce   dernier 
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cas,  il  désorganise  la  membrane  limitante  et  donne  naissance 
à  des  excroissances  condylomateuses  {Iwanoff)  qui  proéminent 
dans  le  corps  vitré  et  s'y  vascularisent. 

Cet  état  morbide  s'accompagne  de  changement  de  structure 
des  vaisseaux  rétiniens,  dont  les  parois  s'épaississent  par  hy- 
pertrophie de  leur  membrane  adventice. 

Bien  plus  rarement,  la  rétinite  paraît  débuter  dans  les  parois 
vasculaires  et  leur  voisinage  immédiat  [rétinite  périvasciilaire)  ; 
elle  se  localise  alors  exclusivement  à  ces  endroits,  tandis  que 
le  reste  du  tissu  cellulaire  est  à  peine  altéré  et  que  les  éléments 
nerveux  sont  entièrement  conservés.  Dans  ces  cas  rares,  l'exa- 
men anatomique  a  démontré  une  prolifération  considérable 
dans  les  cellules  de  la  membrane  adventice  des  vaisseaux  arté- 
riels, des  veines  et  des  capillaires,  mais  à  des  degrés  différents 
[Iwanoff), 

Diagnostic.  —  A  l'ophtalmoscope,  la  rétinite  diffuse  pré- 
sente les  signes  de  l'hyperhémie  veineuse  et  de  l'œdème  rétinien 
(défaut  de  transparence),  que  nous  avons  décrits  à  l'occasion  de 
la  rétinite  simple.  On  y  observe,  en  outre,  des  opacités  blan- 
châtres ou  jaunâtres  (même  verdâtres),  sous  forme  de  petits 
points  isolés,  ou  bien  de  grandes  taches  régulières,  des  stries 
ou  des  bandelettes  étroites. 

Les  vaisseaux  sont  en  partie  recouverts  par  ces  plaques  jau- 
nâtres dans  lesquelles  on  les  voit  plonger  d'un  côté  et  ressor- 
tir de  l'autre;  les  gros  vaisseaux  sont  entourés  des  deux  côtés 
d'une  ligne  blanchâtre  qui  longe  leurs  parois. 

Autour  de  la  macula,  les  opacités  rétiniennes  se  groupent 
d'une  façon  particulière.  Elles  y  forment  des  lignes  très  fines, 
rarement  des  stries  un  peu  larges,  qui  toutes  rayonnent  vers  la 
fossette  centrale  ;  cette  figure  étoilée  peut  aussi  se  composer 
d'un  pointillé  très  fin.  Parfois  on  constate  la  présence  d'ecchy- 
moses plus  ou  moins  nombreuses,  disséminées  dans  la  rétine 
sous  forme  de  petites  taches  rouges,  de  stries  fines,  ou  même 
de  plaques  rouges  irrégulières  dans  le  voisinage  immédiat  des 
vaisseaux  de  cette  membrane,  et  dont  nous  donnerons  les  détails 
caractéristiques  dans  le  chapitre  des  hémorrhagies  de  la  rétine. 

Dans  la  rétïmie péri-vasculaire.^  les  artères  et  leurs  embran- 
chements paraissent  transformés  en  cordons  blanchâtres,  au 
milieu  desquels  on  aperçoit  une  ligne   rouge,  fine;  les  veines 
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présentent  dans  leurs  gros  troncs  un  amincissement  g-énéral  et 
des  irrégularités  de  calibre;  à  la  périphérie  seulement,  quel- 
ques branches  ont  le  même  aspect  que  les  artères.  La  rétine 
paraît  opaque  par  places,  et  à  ces  endroits  elle  est  couverte 
d'ecchymoses  ponctuées. 

Sur  la  papille  du  nerf  optique,  le  ou  les  vaisseaux  sont  cou- 
verts, dès  leur  émergence,  d'une  masse  proéminente,  d'un  blanc 
éclatant,  avec  des  points  et  des  stries  rouges  provenant  des  nou- 
veaux vaisseaux,  que  l'on  peut  faire  disparaître  momentanément 
en  comprimant  le  globe  de  l'œil  [Nagel).  Cette  masse  blanchâ- 
tre, assez  nettement  limitée,  s'étend  sur  la  rétine  et  accompagne 
les  vaisseaux  jusqu'à  une  certaine  distance  du  nerf  optique. 

L'aspect  extérieur  de  l'œil  est  tout  à  fait  normal;  rarement  le 
pourtour  de  la  cornée  est  injecté;  quelquefois  l'iris  est  un  peu 
paresseux  dans  ses  mouvements,  et  après  un  certain  temps  la 
pupille  paraît  légèrement  dilatée. 

Les  malades  accusent  d'abord  la  sensation  d'un  nuage  gris 
devant  l'œil  malade,  ou  d'un  brouillard  autour  des  objets,  qui 
s'épaissit  lorsqu'ils  font  des  efforts  pour  distinguer;  ils  sont 
facilement  éblouis  et  se  plaignent  de  voir  des  étincelles.  La 
force  visuelle  centrale  diminue  considérablement,  le  champ 
visuel  se  rétrécit,  ou  peut  présenter  des  lacunes  (scotomes) 
dont  la  forme  et  l'emplacement  varient.  Cet  affaiblissement  de 
la  vision  est  surtout  remarquable  lorsque  l'éclairage  diminue. 
Quant  à  la  perception  des  couleurs,  nous  n'aurions  qu'à  repro- 
duire les  considérations  présentées  plus  haut  au  sujet  de  la 
rétinite  séreuse. 

Parfois  les  objets  paraissent  plus  petits  (micropsie),  ou  plus 
grands  (mégalopsie),  ou  déformés  (métamorphopsie),  phéno- 
mènes que  l'on  peut  constater  facilement  en  provoquant  la 
diplopie,  à  l'aide  d'un  prisme  placé  devant  l'œil  avec  sa  base 
tournée  en  haut  ou  en  bas.  Le  malade  peut  comparer  ainsi  les 
images  séparées  provenant  des  deux  yeux. 

Dans  les  degrés  très  prononcés  de  cette  affection,  l'affaiblis- 
sement de  la  vision  peut  aller  jusqu'à  la  cécité  complète. 

En  général,  les  malades  ne  ressentent  pas  de  douleurs, 
tout  au  plus  une  sensation  de  pression  dans  le  fond  de  l'orbite. 

La  marche  de  la  rétinite  parenchymateuse  est  habituellement 
très  lente  ;   même  lorsque  les   symptômes  caractéristiques  de 
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cette  affection  s'établissent  rapidement,  la  maladie  devient 
après  peu  de  temps  presque  stationnaire,  avec  des  rémissions 
et  des  ag'g"ravations  alternatives. 

Ce  n'est  que  lorsque  le  processus  se  présente  avec  peu  d'in- 
tensité, que  les  exsudations  sont  insig-nifîantes  et  la  maladie  de 
courte  durée,  que  l'on  peut  espérer  une  guérison  complète  ; 
encore  les  rechutes  sont-elles  fréquentes.  Si  la  maladie  a  duré 
longtemps,  avec  des  exsudais  considérables,  et  qu'elle  ait  déjà 
provoqué  des  altérations  consécutives  des  éléments  nerveux, 
la  guérison  est  toujours  incomplète.  La  vision  reste  plus  ou 
moins  atteinte,  suivant  que  le  processus  s'est  localisé  vers  le 
centre  ou  vers  la  périphérie  de  la  rétine.  Enfin,  la  maladie  se 
termine  assez  souvent  par  l'atrophie  du  tissu  rétinien  et  l'abo- 
lition définitive  de  la  vision. 

Le  pronostic^  toujours  très  grave,  varie  suivant  les  cir- 
constances particulières,  la  cause  et  la  durée  de  la  maladie, 
l'intensité  et  l'extension  du  processus^  et  sa  localisation.  Il 
s'aggrave  avec  l'âge  du  malade,  avec  les  prog-rès  des  défectuo- 
sités du  champ  visuel,  la  disposition  aux  altérations  vasculaires, 
et  avec  la  probabilité  d'une  affection  cérébrale  analogue. 
Le  nombre  des  récidives  augmente  la  crainte  de  l'atrophie 
finale. 

Etiologie,  —  La  cause  de  cette  affection,  abstraction  faite  de 
l'influence  d'une  diathèse  syphilitique  et  de  l'albuminerie  (voy. 
plus  loin),  est  souvent  inconnue;  on  en  accuse  l'hérédité,  la 
dysménorrhée,  l'effet  subit  d'un  éclairage  éblouissant,  des  efforts 
de  vision  exagérés,  même  les  contusions  du  globe  oculaire.  La 
maladie  peut  aussi  se  propager  sur  la  rétine  en  venant  de  la 
choroïde  ;  enfin,  elle  peut  être  en  rapport  avec  des  altérations 
athéromateuses  du  cerveau. 

Traitement.  —  Repos  complet  des  yeux,  avec  séjour  pro- 
long-é  dans  une  chambre  maintenue  toujours  dans  le  même 
degré  d'obscurité.  Nourriture  réglée  selon  la  constitution  géné- 
rale. L'hyperhémie  considérable  de  la  rétine  et  les  congestions 
vers  la  tête  exigent  des  déplétions  sanguines  locales  répétées 
à  l'aide  d'application  de  ventouses  scarifiées  à  la  tempe,  des 
compresses  fraîches  et  de  légères  purgations.  Contre  les  exsu- 
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dations,  on  prescrit  l'usage  interne  du  calomel,  du  sublimé  et 
des  préparations  iodurées,  des  frictions  de  pommade  mercurielle 
et  iodée. 

Même  après  Tamélioration  de  son  état,  le  malade  ne  doit 
commencer  que  très  lentement  à  exercer  sa  vision,  éviter  un 
jour  trop  vif,  et  continuer  pendant  long-temps  les  précautions 
minutieuses  pour  éviter  les  rechutes. 

3.  Rétinite  syphilitique. 

La  syphilis  constitutionnelle  se  localise  dans  la  rétine  comme 
dans  d'autres  parties  de  l'œil,  telles  que  l'iris  et  la  choroïde. 
Dans  la  membrane  nerveuse,  elle  est  caractérisée  par  une  opa- 
cité générale  qui  donne  au  fond  de  l'œil  examiné  à  l'ophtal- 
moscope  un  reflet  grisâtre  ou  bleuâtre,  et  sous  laquelle  les 
contours  de  la  papille  ne  sont  plus  visibles.  Cette  opacité  dis- 
paraît vers  la  périphérie  de  la  membrane.  Elle  est  très  visible 
le  long  des  gros  vaisseaux  rétiniens.  Les  veines  paraissent 
hyperhémiées  et  tortueuses,  mais  à  un  degré  assez  variable; 
des  hémorrhagies  n'ont  été  signalées  qu'exceptionnellement. 
La  constatation  de  tous  ces  symptômes  devient  assez  difficile 
lorsque  la  maladie  est  compliquée  d'opacités  du  corps  vitré, 
qui  sont  d'abord  excessivement  fines,  et  se  manifestent  davan- 
tage à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès. 

D'autres  fois,  la  rétinite  syphilitique  se  présente  sous  Taspect 
de  la  rétinite  péri-vasculaire  (voy.  plus  haut). 

Lorsque,  dans  ces  cas,  l'examen  ophtalmoscopique  laisse 
douter  si  le  trouble  du  fond  de  l'œil  dépend  de  l'opacité  de  la 
rétine  ou  de  celle  du  corps  vitré,  il  faut  diriger  notre  attention 
vers  les  parties  périphériques.  A  cet  endroit,  le  trouble  de  la 
rétine  se  perd  de  plus  en  plus  et  disparaît,  tandis  que  les  opa- 
cités du  corps  vitré  y  sont  bien    plus  prononcées  qu'au  centre. 

Une  autre  complication  fréquente  résulte  des  altérations  de 
la  choroïde.  Celle-ci  même  est  parfois  le  point  de  départ  de  la 
maladie  qui  a  gagné  consécutivement  les  couches  externes  de 
la  rétine  [chorio-rétinite) .  Ces  altérations,  cachées  d'abord  par 
le  défaut  de  transparence  de  la  membrane  sus-jacente,  ne  de- 
viennent souvent  visibles  qu'après  la  disparition  des  troubles 
rétiniens. 

Dans  une  autre  forme  plus  rare  de  la  rétinite  syphilitique, 
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Topacité  est  très  prononcée  vers  la  fossette  centrale  et  diminue 
progressivement  autour  de  la  macula.  La  papille  du  nerf 
optique  et  son  voisinag^e  conservent  leur  transparence  [rétinite 
centrale  récidivante  de  Graefe).  Cet  étal  survient  subitement 
et  s'accompagne  d'une  diminution  considérable  de  la  force 
visuelle  centrale,  qui  peut  même  aller  jusqu'à  la  cécité  si  les 
deux  yeux  sont  atteints.  La  maladie  disparaît  souvent  au  bout 
de  quelque  temps  et  récidive  au  bout  de  quelques  semaines 
ou  de  quelques  mois. 

Les  rechutes  peuvent  se  renouveler  un  grand  nombre  de  fois, 
laissant  après  les  premiers  accès  un  état  normal  du  fond  de  l'œil 
et  de  la  vision.  Mais  plus  tard  la  vision  souftre  d'une  manière 
permanente,  et  le  trouble  rétinien  reste  constant. 

Dans  la  forme  ordinaire  de  la  rétinite  syphilitique,  les  trou- 
bles fonctionnels  se  résument  dans  une  diminution  d'abord  peu 
considérable,  mais  quelquefois  très  rapide  de  l'acuité  visuelle 
centrale,  tandis  que  le  champ  de  vision  périphérique  reste  nor- 
mal dans  la  plupart  des  cas.  Les  résultats  de  l'examen  varient 
considérablement  selon  l'éclairage  (torpeur  de  la  rétine).  Sou- 
vent les  malades  accusent  la  présence  de  taches  noires  immo- 
biles (scotomes  positifs,  Fôrster)^  de  corps  flottants  (opacités  du 
corps  vitré),  d'apparitions  lumineuses  et  colorées  (photopsies  et 
chromopsies). 

Lorsque  la  maladie  affecte  la  forme  de  chorio-rétinite,  nous 
constatons  à  l'aide  du  périmètre  des  défectuosités  du  champ 
visuel  qui  correspondent  dans  leur  forme  et  leur  siège  aux 
foyers  disséminés  sur  le  fond  de  l'œil  ;  si  le  processus  morbide 
occupe  alors  la  périphérie,  le  champ  visuel  est  sensiblement 
rétréci.  Cependant,  il  n'y  a  pas  toujours  un  rapport  exact  entre 
les  altérations  visibles  à  l'ophtalmoscope  et  l'intensité  des  trou- 
bles fonctionnels.  Si  la  macula  est  affectée,  les  malades  voient 
parfois  les  objets  plus  petits  qu'à  l'état  normal  (micropsie)  et 
déformés  (métamorphopsie).  Le  sens  des  couleurs  est  au  début 
normal  et  devient  défectueux  avec  l'apparition  de  scotomes  et 
dans  leur  étendue. 

La  marche  de  cette  affection,  d'ailleurs  assez  lente,  est  très 
variable.  Souvent  elle  guérit  par  un  traitement  énergique  au 
bout  de  six  à  huit  semaines  ;  d'autres  fois  elle  est  très  opiniâtre 
et  dispose  toujours  à  des  récidives  multipliées.  Lorsque  celles-ci 
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sont  très  fréquentes,  on  voit  survenir  un  amincissement  des  artè- 
res en  même  temps  que  l'atrophie  lente  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique.  En  dernier  lieu,  l'épithélium  pigmentaire  subit  une 
décoloration  diffuse  et  on  voit  apparaître  des  taches  noires  au 
fond  de  Toeil.  Leur  forme  étoilée  et  leur  rapport  avec  les  vais- 
seaux rétiniens  donnent  à  l'imag-e  ophtalmoscopique  de  cette 
dernière  phase  de  la  chorio-rétinite  un  aspect  qui  rappelle 
celui  de  la  rétinite  pigmentaire,  et  l'on  pourrait  commettre  une 
erreur  de  diagnostic  si  l'on  ne  tenait  compte  des  antécédents. 

Le  pronostic  est,  en  général,  favorable  au  début  de  l'affection, 
et  s'aggrave  avec  la  durée  et  le  nombre  des  récidives.  La  pos- 
sibilité d'une  restitution  complète  dépend  de  Tintensité  des 
opacités  et  des  altérations  du  tissu  rétinien. 

Etiologie.  —  La  statistique,  en  s'appuyant  sur  les  antécé- 
dents des  malades,  a  démontré  que  la  syphilis  constitutionnelle 
se  traduit  dans  un  certain  nombre  de  cas  par  une  inflammation 
de  la  rétine,  qui  se  présente  alors  avec  l'ensemble  des  symptô- 
mes décrits.  Si  ceux-ci  n'ont  rien  d'absolument  caractéristique, 
ils  tirent  leur  valeur  du  fait  qu'ils  ont  été  observés  ainsi  plus 
fréquemment  chez  les  syphilitiques  que  chez  d'autres  malades 
atteints  de  cette  rétinite. 

Traitement,  —  Il  se  compose  presque  exclusivement  de  la 
médication  antisyphilitique  :  frictions  mercurielles  méthodi- 
ques, injections  mercurielles  sous-cutanées,  usage  interne  des 
mercuriaux  et  de  Tiodure  de  potassium.  On  ajoute  avec  avan- 
tage à  ce  traitement  le  séjour  dans  l'obscurité  et  des  transpira- 
tions plus  ou  moins  fréquentes  selon  les  forces  générales  du 
malade.  —  Contre  les  symptômes  inflammatoires  aigus,  on 
emploie  utilement  des  déplétions  sanguines  à  la  tempe  avec  la 
sangsue  artificielle.  —  Il  importe  de  continuer  le  traitement 
pendant  quelque  temps  après  la  disparition  de  la  maladie,  et  de 
ne  l'abandonner  que  progressivement  et  avec  précaution,  pour 
prévenir  les  rechutes. 

La  torpeur  de  la  rétine,  qui  persiste  quelquefois  pendant  long- 
temps, a  été  combattue  par  des  injections  sous-cutanées  de 
strychnine  pratiquées  à  la  tempe. 
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4.  Rétinite  albuminurique. 

En  môme  temps  qu'une  hyperhémie  veineuse,  on  observe, 
autour  de  la  papille  optique,  un  trouble  grisâtre  de  la  rétine 
qui  masque  les  contours  de  la  papille  et  voile  en  partie  les  vais- 
seaux. Cette  opacité  se  condense,  et  l'on  y  observe  des  petites 
hémorrhag-ies  de  forme  ronde  ou  striée.  A  quelque  distance  de 
la  papille,  on  voit  se  développer  un  certain  nombre  de  points 
ou  de  petites  plaques  blanches  laiteuses,  qui  s'agrandissent,  se 
réunissent  et  forment  enfin  autour  du  nerf  optique  un  anneau 
assez  large  d'un  blanc  graisseux  éclatant,  pourvu  de  prolonge- 
ments dirigés  vers  la  périphérie  de  l'œil,  où  l'on  retrouve  quel- 


.  —  Rcliiiite  albuminurique. 


ques  plaques  blanches  isolées.  Les  vaisseaux  disparaissent  en 
grande  partie  dans  le  tissu  tuméfié  de  la  rétine,  sur  lequel  on 
constate  des  foyers  apoplectiques  (fig.  84). 

Autour  de  la  tache  jaune,  on  observe   une   masse  de  petits 
points  blancs  groupés  en  lig-nes  rayonnant  vers  la  fossette  cen- 
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traie,  qui  prend  une  couleur  rouge  foncé.  Les  parties  périphéri- 
ques de  Tœil  ne  présentent  aucune  altération. 

Cet  aspect  de  la  rétine  résulte  d'une  transsudation  séreuse  dans 
le  voisinage  de  la  papille  et  de  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  de 
la  rétine.  Cet  état  s'accompagne  de  la  dégénérescence  graisseuse 
de  ces  éléments,  et  plus  tard  de  la  sclérose  des  fibres  nerveuses  et 
des  cellules  ganglionnaires.  La  disposition  particulière  des  fibres 
radiaires  dans  la  région  de  la  macula,  vers  laquelle  ces  fibres  con- 
vergent, explique  l'aspect  particulier  de  cette  région,  c'est-à-dire  le 
groupement,  en  forme  d'étoile,  des  points  et  plaques  blanches  qui 
indiquent  la  dégénérescence  graisseuse  subie  également  par  les 
fibres  radiaires. 

Les  parois  vasculaires  sont  atteintes  d'altérations  analogues. 

Dans  quelques  cas  le  processus  inflammatoire  se  concentre 
surtout  sur  la  papille  du  nerf  optique,  qui  devient  le  siège  d'une 
tuméfaction  notable  et  dont  l'image  ophtalmoscopique  ressem- 
ble alors  tout  à  fait  à  une  papille  étranglée  (voy.  les  Maladies  du 
nerf  optique). 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très  variables  dans  cette  ma- 
ladie et  ne  concordent  nullement  avec  les  altérations  visibles  à 
Tophtalmoscope.  La  vision  centrale  souffre  toujours  plus  ou 
moins,  mais  il  est  rare  qu'elle  soit  complètement  abolie.  Dans  la 
plupart  des  cas,  le  champ  visuel  reste  même  libre,  à  moins  que 
la  maladie  ne  se  complique  plus  tard  d'un  décollement  de  la 
rétine.  La  perception  des  couleurs  est  normale.  —  L'affection 
atteint  généralement  les  deux  yeux,  à  des  degrés  différents. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente,  interrompue  par  des 
périodes  stationnaires,  des  améliorations  et  des  aggravations 
subites. 

On  a  observé  des  cas  de  guérison  complète  (dans  l'albumi- 
nurie, après  la  lièvre  scarlatine  ou  pendant  la  grossesse),  où 
l'état  de  la  rétine  et  de  la  vision  est  redevenu  entièrement  nor- 
mal. D'autres  fois  il  reste  des  traces  des  opacités  rétiniennes  et 
des  troubles  visuels  qui  en  sont  résultés,  ou  bien  enfin  la  mala- 
die se  termine  par  des  altérations  atrophiques  ou  par  le  décol- 
lement de  la  rétine.  Souvent  les  progrès  de  la  maladie  générale 
et  la  mort  du  malade  mettent  fin  à  Fétude  de  la  marche  de 
l'affection  oculaire. 
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Gomme  complications,  on  a  constaté  des  hémorrhagies  sous  la 
conjonctive  et  dans  le  corps  vitré.  Elles  sont  importantes  comme 
symptômes  d'une  disposition  hémorrhag-ique  générale,  qui  se 
manifeste  aussi  par  l'apparition  d'épistaxis,  de  purpura  hémor- 
rhagique,  d'apoplexies  cérébrales. 

he  pronostic^  assez  sérieux  en  lui-même,  aug^mente  de  gravité 
en  raison  des  dangers  auxquels  la  maladie  générale  expose  la 
vie  du  malade.  Si  la  santé  se  rétablit,  l'affection  oculaire  peut 
guérir  également  et  la  vision  s'améliorer  ou  même  revenir  à 
l'état  normal. 

Etiologie.  —  Cette  forme  de  rétinite  est  intimement  liée  à 
l'apparition  de  l'albumine  dans  les  urines,  surtout  lorsque  l'al- 
buminurie dure  un  temps  prolongé,  par  conséquent  dans  les  cas 
de  maladie  des  reins  (maladie  de  Bright),  de  fièvre  intermit- 
tente grave,  d'intoxication  saturnine,  d'exanthème  aigu,  surtout 
la  fièvre  scarlatine,  et  pendant  la  g-rossesse.  D'après  les  uns,  il 
faudrait  l'attribuer  alors  à  une  nutrition  défectueuse  du  tissu 
rétinien  par  le  sang  altéré  ;  d'après  les  autres,  à  la  tension  vas- 
culaire  du  système  artériel,  qui  augmente  avec  les  troubles  de 
la  circulation  générale  (hypertrophie  du  ventricule  gauche)  sur- 
venus à  la  suite  de  la  maladie  des  reins.  Toujours  est-il  que  la 
rétinite  albuminurique  ne  s'observe  que  dans  8  ou  10  p.  100  des 
cas  de  maladie  de  Bright,  et  qu'une  fois  établie,  elle  peut  suivre 
une  marche  indépendante  de  l'état  général. 

Traitement.  —  L'état  général  permet  rarement  de  combattre 
les  symptômes  inflammatoires  par  l'emploi  de  ventouses  scari- 
fiées à  la  tempe,  qui  ont  paru  utiles  quand  on  a  pu  les  em- 
ployer ;  on  les  remplace  par  des  ventouses  sèches,  par  des  déri- 
vatifs, etc.  Dans  le  traitement  général,  on  a  vu  de  bons  résultats 
pour  l'état  des  yeux  par  l'emploi  du  régime  lacté,  l'iodure  de 
potassium,  les  préparations  ferrugineuses,  le  tannin,  la  digitale, 
et  par  l'usage  modéré  des  médicaments  diurétiques  et  diapho- 
rétiques. 

La  majeure  partie  de  ces  malades  ne  supportent  pas  de  traite- 
ment affaiblissant,  et  leur  état  général  exige  plutôt  une  médica- 
tion fortifiante  et  un  régime  k)nique. 

Il   faut  se  garder   de   confondre  avec  la   maladie   que  nous 
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venons  de  décrire  V am aurose  urémique^  que  l'on  observe  aussi 
dans  la  maladie  de  Bright  et  qui  ne  doit  pas  être  attribuée  à  une 
altération  de  la  rétine.  Elle  est  caractérisée  par  des  obscurcisse- 
ments subits  ou  même  par  la  cécité  complète,  qui  s'établit  rapi- 
dement et  disparaît  après  l'accès  (voy.  plus  bas  les  Amblyopies 
par  intoxication), 

5.  Rétinite  leucémique. 

La  leucémie  compte  aussi  parmi  les  affections  générales  qui 
peuvent  produire  la  rétinite. 

A  l'ophtalmocospe,  on  voit  la  couleur  rouge  du  fond  de 
l'œil  changée  en  une  coloration  citrine  blanchâtre,  qui  doit  être 
attribuée  à  la  modification  de  la  couleur  du  sang  par  l'excès  des 
leucocytes  qu'il  contient.  Ce  changement  de  couleur  ne  paraît 
cependant  pas  constant. 

Le  voisinage  de  la  papille  est  le  siège  de  petites  opacités  blan- 
châtres, de  forme  ronde,  souvent  entourées  de  foyers  hémorrha- 
giques,  et  dont  les  plus  grandes  n'atteignent  pas  en  étendue  le 
diamètre  de  la  papille  ;  elles  paraissent  alors  proéminer  au-des- 
sus du  niveau  de  la  rétine.  Ces  opacités  se  retrouvent  jusque 
vers  la  région  gquatoriale  de  la  rétine  et  accompagnent  parfois 
les  vaisseaux  rétiniens  sous  forme  de  stries  blanches. 

La  cause  anatomique  de  ces  opacités  a  été  reconnue  dans  des 
amas  de  leucocytes  (corpuscules  lymphatiques,  Le/)er),  qui  ressem- 
blent aux  foyers  leucémiques  des  autres  organes  (Virchow),  et  de 
la  choroïde  [Engel-Reliners).  D'autres  fois,  on  a  reconnu  que  ces 
opacités  étaient  formées  par  la  sclérose  des  fibres  nerveuses  de  la 
rétine  [Recklinghausen) . 

Les  troubles  fonctionnels  sont  généralement  peu  prononcés,  à 
moins  que  la  maladie  ne  se  complique  d'hémorrhagies  considéra- 
bles dans  le  voisinage  de  la  macula  ou  dans  le  corps  vitré.  On  a 
vu  aussi  des  foyers  apoplectiques  dans  la  choroïde  [Ssemisch). 

Cette  affection  de  Tœil  n'exige  pas  d'autre  traitement  que 
celui  de  la  maladie  générale. 

6.  Rétinite  ponctuée  (albescens)  et  striée. 

On  a  publié  quelques  cas  d'une  affection  rétinienne  particu- 
lière  dans    laquelle   Tophtalmoscope  révèle   la   présence   d'un 
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and  nombre  de  petits  points  ronds,  blancs,  situes  surtout  entre 
la  papille  et  la  macula.  Ils  proviennent  peut-être  d'hcmorrha- 
g^ies,  ou  sont  les  résidus  d'un  processus  inflammatoire.  La  vision 
nen  soufTre  que  dans  la  région  de  la  fixation  et  reste  normale  à 
la  périphérie. 

Bien  plus  fréquentes  sont  des  stries  blanches  étendues  qui 
recouvrent  les  vaisseaux  et  parfois  passent  à  travers  la  papille. 
On  les  attribue  au  développement  du  tissu  cellulaire  à  la  suite 
d'hémorrhagies  ou  d'altérations  inflammatoires.  La  vision  est 
souvent  très  altérée. 

Le  traitement  dans  l'une  et  l'autre  de  ces  afTections  se  résume 
dans  l'application  de  la  ventouse  de  Heurteloup,  l'iodure  de 
potassium,  de  petites  doses  de  sublimé. 


ARTICLE  III 
Rétinite  pigmentaire. 

Le  premier  symptôme  de  cette  maladie,  et  qui  se  montre  sou- 
vent longtemps  avant  l'apparition  de  l'altération  caractéristique 
de  la  rétine,  consiste  en  une  diminution  très  notable  de  la  vision 
aussitôt  que  l'éclairage  diminue  [héméralopié).  Il  en  résulte 
qu'à  la  tombée  de  la  nuit  les  malades  ne  peuvent  plus  se  con- 
duire, phénomène  que  l'on  peut  reproduire  en  examinant  ces 
malades  en  plein  jour  dans  une  chambre  obscurcie.  Cette  obser- 
vation démontre  que  ce  symptôme  doit  être  attribué  à  une  tor- 
peur de  la  rétine  qui  exige  un  éclairage  intense  pour  fonctionner 
normalement. 

Pendant  longtemps  cette  héméralopie  est  la  seule  plainte 
des  malades  ;  puis  il  survient  un  rétrécissement  du  champ 
visuel,  sensible  d'abord  quand  Téclairage  est  insuffisant,  puis 
en  plein  jour.  Ce  rétrécissement  suit  une  marche  irrégulière- 
ment concentrique,  et  lentement,  mais  continuellement  pro- 
gressive vers  le  point  de  fixation  ;  la  vision  centrale  peut  rester 
longtemps  intacte,  même  lorsque  le  champ  visuel  est  réduit  à 
une  étendue  de  quelques  pouces,  de  sorte  que  ces  malades 
lisent  des  caractères  très  fins,  et  néanmoins  ne  sont  pas  en  état 
de  se  conduire  seuls  (absolument  comme  si  un  œil  normal  re- 
gardait à  travers  un  tube  étroit).  C'est  aussi  la  raison  qui  fait 
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que  leurs  yeux  sont  quelquefois  animés  de  mouvements  rapides, 
à  l'aide  desquels  ils  cherchent  à  voir  successivement  les  objets 
qu'un  œil  normal  embrasse  à  la  fois.  Ce  regard  mobile,  vacillant, 
inquiet,  peut  prendre  le  caractère  du  nystagmus.  La  perception 
des  couleurs  est  normale  ;  le  sens  de  lumière  considérablement 
abaissé. 

Peu  à  peu,  l'insensibilité  envahit  aussi  la  partie  centrale  de 
la  rétine,  et  la  maladie  se  termine  par  une  cécité  complète. 


Fig.  85.  —  Rétinite  pigmeutaire. 


A  Tophtalmoscope,  cette  affection  est  caractérisée  par  l'ap- 
parition d'amas  pig-mentaires  dans  la  rétine,  au  voisinage  des 
vaisseaux  de  cette  membrane,  par  la  décoloration  grisâtre  ou 
blanchâtre  de  la  papille  du  nerf  optique  qui,  cependant,  ne 
prend  jamais  une  couleur  blanche  crayeuse  ou  à  reflet  tendi- 
neux, et  enfin  par  un  amincissement  plus  ou  moins  prononcé 
des  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  [Vig.  85). 

Le  pigment  très  noir,  réuni  en  petites  taches  irrégulières 
dentelées  ou  étoilées,  se  montre  généralement  en  premier  lieu 
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vers  la  périphérie  et  en  très  petite  quantité  ;  puis  il  augmente 
et  s'avance  progressivement  vers  le  pôle  postérieur  de  l'œil, 
en  suivant  souvent  la  direction  des  vaisseaux.  L'image  du  fond 
de  l'œil  paraît  couverte  d'un  léger  voile. 

La  quantité  de  pigment  rétinien  est  très  variable  dans  cette 
maladie  ;  tantôt  tout  le  fond  de  l'œil  en  est  couvert,  et  ce  n'est 
qu'à  grand'peine  que  l'on  peut  poursuivre  les  vaisseaux  rétré- 
cis entre  les  amas  pigmentaires  ;  tantôt  on  n'observe  que  quel- 
ques plaques  isolées  dans  la  région  équatoriale  du  fond  de 
l'œil  ;  enfin,  on  a  observé  des  cas  présentant  tous  les  symptô- 
mes fonctionnels  si  caractéristiques  de  la  rétinite  pigmentaire, 
sans  que  l'on  ait  pu  constater  la  présence  de  pigment  dans  la 
rétine. 

A  côté  des  altérations  que  nous  venons  de  décrire,  on  cons- 
tate parfois  des  modifications  dans  la  choroïde,  qui  consistent 
surtout  en  une  décoloration  irrégulière  de  cette  membrane, 
par  suite  de  la  disparition  du  pigment  de  la  couche  épithé- 
liale. 

Dans  les  cas  déjà  avancés  de  rétinite  pigmentaire,  on  ren- 
contre aussi  une  opacification  partielle  du  cristallin  siégeant 
vers  le  pôle  postérieur,  et  qui  ne  devient  qu'exceptionnellement 
le  point  de  départ  d'une  cataracte  complète.  Le  corps  vitré 
parait  parfois  le  siège  d'opacités  floconneuses  ou  filamenteuses 
très  fines  (ilfoore/i,  Schweiqqer^  in  Archiv  fur  Ophthalmologie ^ 
V.  1,  p.  103). 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  dont  le  premier  a  été  publié 
par  de  Graefe  et  dont  j'ai  observé  quelques  exemples,  les 
limites  du  champ  visuel  sont  normales,  mais  il  existe  un  scotome 
annulaire  plus  ou  moins  large  à  quelque  distance  du  point  de 
fixation.  A  Tophtalmoscope  on  constate  alors  que  les  dépôts  de 
pigment  se  trouvent  localisés  dans  une  zone  intermédiaire  entre 
la  papille  du  nerf  optique  et  la  périphérie  du  fond  de  l'œil. 

Les  examens  histologiques  tendent  à  prouver  que  le  pigment  de  la 
choroïde  contenu  dans  la  coache  épithéliale  peut  sinfdtrer  dans  la 
rétine.  Ce  processus  a  été  constaté  d'abord  après  des  choroïdo-réti- 
nites  avec  exsudation  entre  les  deux  membranes.  Dans  ces  cas,  les 
couches  externes  de  la  rétine  sont  lentement  détruites,  et  les  cel- 
lules épithéliales  de  la  choroïde  s'avancent  avec  le  pigment  qu'elles 
renferment  vers  les  couches  internes  de  la  rétine,  ou  bien  ces  cel- 
lules sont  désorganisées  et  leur  pigment  seul  pénètre  dans  la  rétine. 

MEYER,  4^  édit.  22 
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Dans  les  cas  types  de  rétinite  pigmentaire,  sans  aucune  altération 
de  la  choroïde,  Fliistologie  a  démontré  Thyperplasie  très  marquée 
du  tissu  cellulaire  de  la  rétine,  et  plus  particulièrement  au  voisi- 
nage des  vaisseaux,  dont  les  parois  subissent  d'ailleurs  un  épaissis- 
sement  hyalin  qui  rétrécit  le  calibre  des  gros  vaisseaux  et  oblitère 
complètement  les  petits.  En  même  temps  l'épithélium  pigmenté 
s'altère  ;  on  y  voit  d'une  part  une  partie  des  cellules  s'atrophier, 
d'autre  part  apparaître  des  cellules  fortement  pigmentées  qui  s'in- 
filtrent dans  la  rétine  au  voisinage  des  vaisseaux.  Enfin  les  élé- 
ments nerveux  s'atrophient  aussi  [Leher).  —  Le  pigment  rétinien 
paraît  venir  quelquefois  de  l'épithélium  pigmenté  du  corps  ciliaire 
[Schweigcfer). 

La  marche  de  cette  maladie  est  excessivement  lente  ;  elle 
débute  généralement  par  des  symptômes  héméralopiques  pen- 
dant la  première  jeunesse,  plus  rarement  à  un  âge  avancé;  elle 
attaque  les  deux  yeux  et  conduit,  par  l'affaiblissement  pro- 
gressif de  la  vue  à  la  cécité  complète.  Parfois  elle  reste  pendant 
longtemps  stationnaire. 

Le  pronostic  est  donc  absolument  mauvais. 

h'étiolocfie  de  cette  maladie  n'est  pas  connue  ;  elle  apparaît 
souvent  chez  plusieurs  personnes  de  la  même  famille,  semble 
subir  rinlluence  de  Thérédité,  et  coïncide  parfois  avec  Tidiotie 
ou  la  surdi-mutité.  Un  certain  nombre  d'enfants  atteints  étaient 
issus  de  consanguins,  d'autres  paraissaient  frappés  de  syphilis 
congénitale.  —  L'apparition  de  pigment  dans  la  rétine  s'ob- 
serve aussi,  comme  nous  l'avons  indiqué,  dans  la  dernière 
phase  de  la  chorio-rétinite.  On  en  voit  de  même  dans  certains 
cas  d'atrophie  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  (Voy.  plus  loin). 

Le  traitement  s'est  montré  jusqu'ici  sans  efficacité.  On  a 
essayé  les  émissions  sanguines  locales  par  la  ventouse  de  Heur- 
teloup,  des  collyres  à  l'atropine  et  à  l'ésérine,  l'usage  interne 
des  préparations  iodurées,  ferrugineuses,  mercurielles,  l'huile 
de  foie  de  morue,  les  cures  hydrothéra})iques,  mais  avec  un 
résultat  négatif.  En  cas  de  sensibilité  de  l'œil  à  la  lumière,  il 
faut  prescrire  l'emploi  de  lunettes  bleues,  plus  ou  moins  fon- 
cées. Des  injections  sous-cutanées  de  strychnine  et  le  courant 
constant  ont  été  employés  pour  combattre  la  torpeur  rétinienne. 


RÉTINITE    HÉMORRHAGIQUË.    —    APOPLEXIES   DE    LA    RETINE.       339 

ARTICLE  IV 
Rétinite  hémorrhagique.  —  Apoplexies  de  la  rétine. 

Dans  la  description  des  diverses  rétinites,  nous  avons  ren- 
contré des  taches  apoplectiques  à  côté  d'autres  altérations  qui 
caractérisent  ces  maladies.  Ici  nous  avons  à  traiter  Tapoplexie 
idiopathique  qui  se  produit  dans  la  rétine  saine,  en  apparence 
du  moins. 

A  l'ophtalmoscope,  on  retrouve  ces  foyers  apoplectiques  sous 
l'aspect  de  taches  roug'es,  de  forme  et  de  couleur  variables. 
Tantôt  elles  sont  nombreuses,  larges  et  serrées  ;  tantôt  on  ne 
rencontre  que  quelques  petites  plaques  isolées,  le  long*  des  vais- 
seaux rétiniens,  vers  la  périphérie  de  la  membrane  ou  juste  à 
l'endroit  de  la  macula. 

Dans  le  voisinage  du  nerf  optique,  ces  apoplexies  ont  le 
plus  souvent  une  forme  allongée  avec  des  contours  striés  (dans 
la  direction  des  fibres  nerveuses).  Leur  couleur  dépend  d'abord 
de  répaisseur  de  la  tache  hémorrhagique,  puis  de  la  coloration 
générale  du  fond  de  l'œil,  en  ce  sens  qu'elles  paraissent  d'un 
rouge  vif  lorsque  la  choroïde  est  faiblement  pigmentée,  et  d'un 
rouge  foncé  lorsque  le  fond  de  l'œil  est  plus  noir.  Quelquefois 
les  taches  sont  diffuses  et  produisent  tout  autour  d'elles  une 
infiltration  séreuse  de  la  rétine. 

L'hémorrhagie  peut  occuper  toute  Pépaisseur  de  la  rétine,  et 
même  pénétrer  du  côté  externe  jusqu'à  la  surface  de  la  choroïde  : 
elle  s'étend  alors  en  couche  mince  entre  les  deux  membranes  ;  plus 
rarement  le  sang  pénètre  à  travers  la  membrane  limitante  et  hya- 
loïdienne  dans  le  corps  vitré;  exceptionnellement  il  s'étend  entre  la 
rétine  et  le  corps  vitré. 

Les  troubles  fonctionnels  dépendent  du  siège  et  de  l'étendue 
des  hémorrhagies.  Lorsque  les  extravasations  sont  isolées  et 
situées  vers  la  périphérie,  la  vision  centrale  peut  être  intacte, 
et  les  interruptions  périphériques  du  champ  visuel  ne  peuvent 
être  reconnues  que  par  un  examen  minutieux.  La  vision  est 
sérieusement  atteinte  lorsque  les  apoplexies  occupent  l'endroit 
de  la  macula,  et  chaque  foyer  hémorrhagique  produit  une  dé- 
fectuosité correspondante  du  champ  visuel.    Cet  effet  résulte^ 
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d'une  part,  de  ce  que  le  sang  intercepte  les  rayons  de  lumière 
avant  qu'ils  n'arrivent  à  la  couche  rétinienne  destinée  à  leur 
perception,  et  d'autre  part  de  la  destruction  que  l'apoplexie 
produit  dans  le  tissu  si  délicat  de  cette  membrane. 

Marche  et  terminaison.  —  La  résorption  des  hémorrhagies 
rétiniennes  est  toujours  lente  ;  sa  durée  varie  de  quelques 
semaines  à  plusieurs  mois. 

Pendant  ce  temps,  les  taches  pâlissent  progressivement, 
deviennent  de  plus  en  plus  petites  en  se  divisant,  et  finissent 
rpar  disparaître  soit  sans  trace,  soit  en  laissant  apparaître  de 
petits  points  blancs  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  Quelque- 
fois aussi  on  voit  apparaître  à  leur  place  des  altérations  de  la 
choroïde,  ou  bien  leur  emplacement  est  marqué  par  la  présence 
d'un  pigment  noirâtre.  Parfois,  on  reconnaît  le  siège  primitif 
de  l'hémorrhagie,  même  après  la  résorption  complète  du  sang 
extravasé,  à  une  teinte  grisâtre  ou  blanchâtre  (dégénérescence 
du  tissu  rétinien  atteint).  Lorsque  les  hémorrhagies  ont  été 
très  étendues,  ou  qu'elles  se  sont  renouvelées,  la  destruction 
du  tissu  ou  la  compression  des  éléments  nerveux  peuvent  pro- 
voquer l'atrophie  de  la  rétine. 

Les  troubles  visuels  peuvent  disparaître  en  grande  partie  avec 
la  résorption  des  hémorrhagies,  lorsque  celles-ci  ont  eu  peu 
d'étendue.  En  général,  les  défectuosités  du  champ  visuel  per- 
sistent, et  dans  le  cas  d'atrophie  consécutive  la  vision  s'éteint 
complètement. 

Des  hémorrhagies  rétiniennes  très  étendues  paraissent  dis- 
poser â  une  complication  glaucomateuse  contre  laquelle  l'iri- 
dectomie  ne  semble  pas  efficace. 

Le /)rono5/ic  des  apoplexies  rétiniennes  est  sérieux,  d'autant 
plus  que  les  foyers  hémorrhagiques  sont  plus  nombreux,  plus 
étendus  et  plus  près  de  la  macula.  Il  s'aggrave  par  la  disposi- 
tion aux  récidives. 

Etiologie.  —  Les  hémorrhagies  de  la  rétine  se  rencontrent, 
comme  nous  l'avons  vu,  dans  diverses  formes  de  rétinite.  Elles 
peuvent  être  le  résultat  de  traumatismes,  d'une  diminution  brus- 
que de  la  pression  intra-oculaire  (après  Tiridectomie  contre  le 
glaucome),  de  la  thrombose  de  la  veine  centrale  (Voy.  plus  loin). 
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Le  plus  souvent  on  observe  les  hémorrhagies  rétiniennes 
chez  les  individus  atteints  de  maladies  organiques  du  cœur 
(hypertrophie  du  ventricule  gauche),  ou  du  système  vasculaire 
(rigidité  des  artères,  dégénérescence  athéromateuse).  Elles  sur- 
viennent alors  vers  un  âge  avancé,  avec  d'autres  symptômes 
de  congestion  cérébrale. 

Ces  hémorrhagies  apparaissent  aussi  par  suite  de  la  cessa- 
tion d'un  flux  hémorrhoïdal  habituel,  à  la  suite  de  troubles 
menstruels  et  de  maladies  générales,  telles  que  le  diabète, 
Toxalurie,  Fictère,  Tanémie  pernicieuse,  le  scorbut,  le  purpura 
hémorrhagique,  etc. 

Le  traitement  doit  varier  avec  l'état  général  du  malade  et  la 
cause  précise  des  hémorrhagies.  Lorsque  l'antiphlogose  est  in- 
diquée ou  permise,  on   emploie  les  compresses  fraîches,  des 
déplétions  sanguines  locales.    Des  applications  d'un  collyre  h 
l'ei^gotine  ou  des  injections  sous-cutanées  d'ergotine  à  la  tempe 
paraissent  rendre  de  bons  services.  Suivant  les  indications,  on 
institue  un  traitement  dérivatif  et  tendant  à  activer  la  résorption, 
ou  une  médication  fortifiante,  tonique,  le  régime  lacté,  l'usage 
des  eaux  minérales  diurétiques  et  purgatives  ;   ou  Ton  emploie 
la  digitale,  Télixir  acide  de  Haller,  etc. 

En  même  temps,  il  faut  prescrire  un  repos  absolu  des  yeux, 
et  prévenir  le  malade  du  danger  de  tout  ce  qui  congestionne  la 
tête.  L'usage  temporaire  du  bandeau  compressif  peut  aussi  ren- 
dre de  bons  services  pour  hâter  la  résorption  des  hémorrhagies, 

ARTICLE  V 

Embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  —Thrombose  de  la  veine 

centrale. 

La  pénétration  d'un  caillot  dans  l'artère  centrale,  ayant  dé- 
terminé une  cécité  soudaine,  a  été  observée  pour  la  première 
fois  par  de  Graefe  (Archives  cV ophtalmologie^  1859,  V.  1, 
p.  136^). 

1.  Le  malade  ayant  succombé  deux  ans  plus  tard  aux  progrès  de  la  ma- 
ladie du  cœur,  la  dissection  de  Toeil  fut  confiée  à  M.  Schweigger,  qui  a' 
conservé  la  préparation  anatomique  montrant  la  présence  de  Tembolus 
dans  Tartère  centrale,  à  2  millimètres  au  delà  de  la  lame  fenêtrée  (lig.  86.) 
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A  rophtalmoscope,  on  constate  peu  de  temps  après  l'acci- 
dent une  pâleur  notable  de  la  papille,  qui  conserve  cependant 
sa  transparence  ;  les  artères  semblent  vides  de  sang"  et  appa- 
raissent sur  la  papille  et  sur  la  rétine  comme  des  filets  blan- 
châtres très  étroits.  Les  veines,  très  rétrécies  en  général,  aug- 
mentent un  peu  de  calibre  vers  la  partie  équatoriale  de  l'œil, 
La  partie  centrale  de  la  rétine  commence  bientôt  à  se  troubler 
et  présente  une  infiltration  d'un  blanc  grisâtre  complètement 
opaque,  au  milieu  de  laquelle  l'endroit  de  la  tache  jaune  appa- 


Fig.  86.  —  Embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine. 


raît  avec  une  couleur  rouge  foncé.  Pendant  ce  temps  on  ob- 
serve dans  les  veines  un  phénomène  qui  paraît  se  rapporter 
au  développement  d'une  circulation  collatérale.  La  colonne 
sanguine  qu'elles  contiennent  se  précipite  de  la  périphérie  vers 
le  nerf  optique,  s'avançant  par  saccades  et  s'arrêtant  parfois 
brusquement,  et  remplissant  irrégulièrement  les  différentes 
parties  du  vaisseau. 

Les  troubles  visuels  s'annoncent  d'abord  par  l'apparition 
soudaine  d'un  brouillard  devant  l'œil  malade,  dont  la  vue 
s'éteint  complètement  dans  l'espace  de  quelques  minutes. 

Marche  et  terminaison.  —  L'infiltration  de  la  rétine  diminue 
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rapidement,  ainsi  que  la  coloration  particulière  de  la  macula  ; 
il  survient  une  atrophie  progressive  de  la  papille  et  de  la  ré- 
tine. La  vision  se  rétablit  quelquefois  passagèrement,  mais 
d'une  façon  très  incomplète,  et  généralement  vers  la  périphérie 
du  champ  visuel  ;  mais  elle  finit  par  s'éteindre  et  reste  ordi- 
nairement abolie. 

he  pronostic  est,  par  conséquent,  absolument  mauvais. 

Etiologie.  —  Les  cas  observés  étaient  presque  toujours  com- 
pliqués de  maladies  organiques  du  cœur  ou  de  dégénérescence 
athéromateuse  du  système  vasculaire  ;  une  fois,  il  y  avait  en 
même  temps  un  anévrysme  de  la  carotide  primitive  (Knapp). 
On  a  publié  aussi  des  observations  d'embolie  de  l'artère  cen- 
trale de  la  rétine  survenue  pendant  la  grossesse  et  la  maladie 
deBright. 

Traitement.  —  Pour  favoriser  le  rétablissement  de  la  circu- 
lation, on  a  essayé  le  massage  [Mauthner  avec  succès  dans  un 
cas),  l'effet  de  paracentèses  répétées  de  la  chambre  antérieui^e, 
la  sclérotomie  et  l'iridectomie,  dans  le  but  d'affaiblir  la  pression 
que  les  liquides  internes  de  l'œil  exercent  sur  les  parois  vascu- 
laires. 

Ces  moyens  sont  cependant  restés  sans  résultat. 

On  a  observé  aussi  des  cas  où  l'embolie  siégeait  dans  une 
des  branches  de  Tartère  centrale  avec  infiltration  de  la  partie 
rétinienne  correspondante,  la  macula  présentant  un  état  normal. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  alors  limités  à  une  partie  du 
champ  visuel  et  peuvent  disparaître  complètement. 

Virchow  a  rattaché  à  l'embolie  des  vaisseaux  de  Tœil  (tronc 
ou  ramification  de  l'artère)  la  choroïdite  suppurative  que  Ton 
voit  survenir  dans  le  cours  de  la  fièvre  puerpérale,  de  la  phlé- 
bite, de  la  pyohémie  (voy.  p.  267),  et  il  en  a  publié  des  cas 
soLUTîis  à  un  examen  anatomique  [Gesaninielte  Abhcindlungen^ 
1856,  p.  539  et  711,  Archiv  fur  pathologische  Anatomie^  1856, 
t.  IX,  fasc.  2,  p.  307  ;  et  t.  X,  fasc.  2,  p.  179). 

La  THROMBOSE  DE  LA  VEINE  CENTRALE  a  été  démoiitréc  anato- 
miquement  par  ilfic/ie/;  à  l'examen  ophtalmoscopique,  elle  est 
caractérisée  par  l'hyperhémie  extrême  des  veines  de  la  rétine, 
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tandis  que  les  artères  sont  tellement  amincies  qu'on  les  voit  à 
peine.  Tout  le  fond  de  l'œil  est  couvert  d'hémorrhagies  persis- 
tantes et  renouvelées  qui  détruisent  la  rétine  et  les  fonctions 
visuelles.  —  Il  arrive  aussi  que  lathrombose  n'occupe  qu'une  des 
branches  de  la  veine  centrale  et  que  les  altérations  sont  res- 
treintes à  larég-ion  correspondante  de  la  rétine.  —  La  thrombose 
de  la  veine  centrale  atteint  surtout  des  personnes  âg'ées  avec 
affection  du  cœur  ou  athérome  des  vaisseaux.  Elle  a  été  observée 
aussi  à  la  suite  d'inflammations  dans  l'orbite  ayant  produit  la 
thrombose  des  veines  orbitales  qui  se  propage  dans  la  veine 
centrale  de  la  rétine.  Ainsi  l'érysipèle  de  la  face  avec  tendance 
à  l'infiltration  phleg-moneuse  des  tissus  profonds  amène  des 
inflammations  et  des  abcès  de  l'orbite  comme  des  paupières, 
accompagnées  de  thromboses,  auxquelles  on  doit  attribuer  des  cas 
de  cécité,  quelquefois  des  deux  yeux,  observés  à  sa  suite  [Kiiapp], 

ARTICLE  VI 
Décollement  de  la  rétine. 

Lorsque  les  milieux  de  l'œil  sont  transparents  et  que  le  dé- 
collement est  considérable,  le  diagnostic  ne  présente  pas  de 
difficulté. 

Avec  le  miroir  ophtalmoscopique,  on  observe  dans  une 
partie  du  fond  de  l'œil  un  reflet  inaccoutumé,  grisâtre  ou  bleu 
verdâtre.  Cette  partie  du  fond  de  l'œil  présente  des  plissements 
et  des  ondulations  lorsque  le  malade  change  la  direction  de 
son  regard.  On  ne  tarde  pas  à  reconnaître  sur  cette  membrane 
flottante  la  présence  de  vaisseaux  rétiniens  assez  irréguliers 
dans  leur  parcours,  car  ils  sont  en  partie  cachés  à  l'observa- 
teur par  les  replis  de  la  surface  soulevée.  Ces  vaisseaux  ont 
généralement  une  coloration  très  foncée. 

En  examinant  attentivement  les  limites  de  la  portion  déta- 
chée de  la  rétine,  on  observe  le  coude  que  forment  les  vaisseaux 
en  descendant  au  niveau  normal  de  lamembrane.  Celle-ci  montre 
à  cet  endroit  une  infiltration  séreuse  et  parfois  de  petites  taches 
apoplectiques. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  décollement  se  trouve 
à  la  moitié  inférieure  du  fond  de  l'œil  ;  car  lors  même  que  la 
rétine  aurait  été   d'abord  détachée  en  haut,  le  liquide   sous- 
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rétinien  fuse  entre  cette  membrane  et  la  choroïde,  et  atteint  les 
parties  inférieures.  La  partie  supérieure  de  la  rétine  primitive- 
ment décollée  peut  alors  se  réappliquer  sur  la  choroïde  et  recou- 
vrer l'intégrité  de  ses  fonctions. 

Le  diag-nostic  de  cette  affection  présente  plus  de  difficultés 
lorsque  la  rétine  n'est  que  soulevée  dans  une  petite  étendue, 
sans  formation  de  plis  et  avec  transparence  de  Texsudation 
sous-jacente. 

Il  faut  alors  s'assurer  des  dilférences  de  niveau  en  suivant  la 
marche  d'un  vaisseau  et  en  constatant,  par  des  mouvements 
latéraux  du  verre  biconvexe,  que  la  partie  du  vaisseau  qui  tra- 
verse le  pli  rétinien  se  trouve  plus  élevée  que  celle  qui  parcourt 
la  rétine  normale.  Généralement,  les  vaisseaux  ont  sur  la  rétine 
soulevée  une  couleur  plus  foncée,  un  trajet  rectiligne,  et  dis- 
paraissent par  endroits.  —  Les  déchirures  qui  existent  parfois 
dans  ja  rétine  décollée  se  reconnaissent  à  leurs  bords  recourbés 
et  à  l'apparition  de  la  choroïde  rouge.  On  rencontre  aussi  des 
opacités  du  corps  vitré  sous  forme  de  flocons  ou  d'un  trouble 
diffus  circonscrit  qui  siège  de  préférence  devant  la  partie  dé- 
collée de  la  rétine.  —  L'épanchement  qui  produit  le  décolle- 
ment est  le  plus  souvent  séreux,  rarement  sanguinolent  ou 
purulent. 

Les  troubles  visuels  provoqués  par  le  décollement  rétinien 
sont  des  plus  caractéristiques  :  le  malade  accuse  la  présence 
d'un  nuage  grisâtre  flottant  devant  son  œil,  et  quelquefois  celle 
de  taches  noires  plus  mobiles  qui  traversent  son  champ  visuel 
dans  toutes  les  directions. 

L'examen  attentif  montre  une  défectuosité  du  champ  visuel 
qui  correspond  exactement  au  siège  et  à  l'étendue  de  la  partie 
décollée.  Ainsi,  lorsque  le  décollement  a  eu  lieu  en  bas,  le 
malade  ne  verra  plus  ou  ne  distinguera  qu'imparfaitement  les 
objets  situés  dans  la  partie  supérieure  du  champ  visuel.  Le 
degré  de  l'abaissement  de  l'acuité  visuelle  dans  cette  partie 
dépend  surtout  des  altérations  secondaires  que  la  rétine  subit  à 
l'endroit  du  décollement,  de  sorte  que  dans  les  cas  récents  il 
peut  arriver  que  les  malades  comptent  encore  les  doigts,  tandis 
que  la  vision  s'y  éteint  complètement  lorsque  la  rétine  décollée 
est  atteinte  d'infiltration  et  de  dégénérescence  de  son  tissu. 

Entre  la  partie  défectueuse  du  champ  visuel  et  la  portion 
conservée,  il  existe   g"énéralement  une    zone    plus    ou    moins 
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large  où  la  vision  est  très  imparfaite;  c'est  celle  qui  corres- 
pond à  l'endroit  où  la  rétine,  sans  être  déjà  détachée,  com- 
mence à  se  soulever,  et  où  les  vaisseaux  rétiniens  forment  le 
coude. 

La  vision  centrale  s'amoindrit  généralement  dès  le  début  de 
rafîection,  et  d'autant  plus  que  le  décollement  se  rapproche 
davantage  de  la  macula.  Les  malades  se  plaignent  alors  de  voir 
les  objets  déformés,  les  lignes  droites  courbées  ou  brisées 
(métamorphopsie).  Les  troubles  dans  la  perception  des  cou- 
leurs sont  très  marqués.  Lorsque  le  décollement  intéresse  la 
macula  elle-même  et  que  la  perception  y  est  abolie,  les  ma- 
lades se  servent  encore  de  la  portion  de  la  rétine  qui  est  restée 
appliquée  SLir  la  choroïde,  et  il  en  résulte  une  fixation  excen- 
trique. Les  troubles  visuels  aug'mentent  considérablement  avec 
une  certaine  diminution  de  l'éclairage. 

Les  taches  noires  qui  flottent  devant  l'œil  proviennent  des 
opacités  du  corps  vitré  dont  l'apparition  précède  ou  accompagne 
souvent  le  décollement  de  la  rétine.  A  côté  d'elles,  les  malades 
voient  quelquefois  des  gouttes  de  feu,  des  étoiles  brillantes  ou 
des  éclairs  qui  passent  rapidement  devant  leurs  yeux.  Ces  pho- 
topsies  sont  dues  à  rirritation  ou  aux  tiraillements  de  la  rétine, 
qui  proviennent  des  déplacements  subits  du  liquide  pendant  les 
mouvements  oculaires. 

Dans  le  plus  g-rand  nombre  des  cas,  la  tension  du  globe  de 
Lœil  est  diminuée  lorsqu'il  y  a  un  décollement  de  la  rétine,  et 
l'œil  devient  de  plus  en  plus  mou.  Ce  n'est  que  lorsque  le  dé- 
collement rétinien  résulte  d'ime  tumeur  de  la  choroïde,  ou 
dans  les  cas  plus  rares  encore  de  complications  du  côté  de 
l'iris,  qu'il  survient  une  augmentation  de  la  pression  intra-ocu- 
laire,  et  que  le  globe  devient  plus  dur. 

La  marche  de  cette  maladie  est  au  début  progressive.  Le 
décollement  peut  g-agner  toute  l'étendue  de  la  rétine,  qui 
prend  alors  la  forme  d'un  infundibulum  dont  la  grande  ouver- 
ture est  dirigée  en  avant.  Cet  état  est  presque  toujours  suivi  de 
la  formation  d'une  cataracte  corticale  molle  avec  des  opacités 
capsulaires,  ou  d'iritis  chronique  avec  occlusion  de  la  pupille 
et  les  symptômes  de  phtisie  du  globe  oculaire. 

Assez  souvent,  cependant,  le  décollement  de  la  rétine,  ar- 
rivé à  une  certaine  étendue,  reste  stationnaire;  mais  ce   n'est 
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que  tout  à  fait  exceptionnellement  qu'on  a  observé  des  cas  de 
guérison  spontanée  par  la  résorption  du  liquide  sous-rétinien 
ou  par  la  rupture  de  la  poche  rétinienne.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  liquide  s'épanche  dans  le  corps  vitré  et  la  membi^ane  se  réap- 
plique à  la  choroïde. 

he  pronostic  est  par  conséquent  des  plus  g-raves;  on  observe 
par-ci,  par-là,  un  cas  de  guérison  spontanée,  mais  la  guérison 
complète,  même  passag'ère,  est  exceptionnellement  rare;  dans 
les  cas  qui  restent  stationnaires  et  même  lorsqu'on  a  obtenu 
une  amélioration  fonctionnelle  sensible,  celle-ci  n'est  souvent 
pas  de  longue  durée,  la  vision  reste  g-énéralement  assez  défec- 
tueuse et  sujette  à  des  variations  pénibles  pour  les  malades. 
Surtout  au  début  de  l'aiTection,  ils  voient  généralement  un  peu 
mieux  le  matin,  lorsqu'à  la  suite  d'un  décubitus  dorsal  prolongé 
la  rétine  s'est  partiellement  réappliquée  ;  mais  cette  améliora- 
tion disparaît  rapidement.  Il  faut  encore,  pour  le  pronostic, 
tenir  le  plus  grand  compte  du  fait  que,  lorsque  le  décollement 
survient  dans  un  œil  à  la  suite  d'une  cause  qui  existe  égale- 
ment dans  l'autre  (myopie  progressive),  celui-ci  est  souvent, 
quelque  temps  plus  tard,  également  atteint  de  décollement  de 
la  rétine. 

Etiologie.  —  Une  des  causes  les  plus  fréquentes  du  décol- 
lement rétinien  consiste  dans  l'existence  de  la  myopie  progres- 
sive (sclérectasie  progressive),  soit  qu'il  faille  attribuera  cette 
maladie  une  tendance  particulière  à  des  épanchements  séreux 
à  la  surface  antérieure  de  la  choroïde,  soit  que  le  décollement 
rétinien  résulte  mécaniquement  de  l'allongement  de  l'axe  an- 
téro-postérieur  du  globe  (voy.  S iaphijlôme  postérieur^  p.  278). 
Le  décollement  peut  encore  être  causé  par  des  traumatismes 
de  l'œil  avec  épanchements  séreux  ou  hémorrhagiques  entre  la 
choroïde  et  la  rétine.  D'autres  fois,  l'épanchement  séreux  avec 
décollement  rétinien  survient  à  la  suite  de  rétinites  ou  de  cho- 
roïdites.  —  Dans  certaines  formes  d'irido-choroïdite  avec  al- 
tération consécutive  du  corps  vitré,  celui-ci  renferme  des  opa- 
cités membraneuses  qui  adhèrent  sur  un  point  à  la  rétine,  et  en 
se  rétractant  attirent  et  détachent  cette  membrane  de  la 
choroïde.  Leber  a  attiré  l'attention  sur  la  fréquence  des  déchi- 
rures  de  la  rétine  que  l'on  voit  avec  l'ophtalmoscope  dès  le 
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début  du  décollement  et  au  même  endroit.  Cette  rupture  de  la 
rétine  serait  due  à  la  rétraction  de  l'humeur  vitrée  altérée,  et 
précède  le  décollement  de  la  rétine  qui  serait  produit  par  la 
pénétration  de  l'humeur  vitrée,  à  travers  la  rupture,  entre  la 
rétine  et  la  choroïde.  —  On  a  observé  aussi  le  décollement  de 
la  rétine  occasionné  par  la  compression  subite  des  vaisseaux  de 
l'orbite,  à  la  suite  d'abcès  ou  de  tumeurs  intra-orbitaires,  qui 
empêchent  la  circulation  du  champ  veineux.  Une  autre  cause 
de  décollement  réside  dans  les  tumeurs  de  la  choroïde  et  de  la 
rétine,  ou  dans  la  présence  d'un  cysticerque  sous-rétinien.  — 
Enfin,  on  a  vu  la  rétine  se  décoller,  à  la  suite  de  plaies  de  la 
scléi'otique,  lorsque  la  rétraction  cicatricielle  diminue  l'étendue 
de  la  surface  à  laquelle  la  rétine  est  indirectement  attachée. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  décollement  de  la  rétine 
débute  par  la  médication  dérivative  et  antiphlogistique.  Le 
repos  au  lit  avec  emploi  de  bandages  compressifs,  de  légères 
purgations,  les  transpirations  par  la  pilocarpine  et  des  frictions 
mercurielles,  Tapplication  périodique  de  la  ventouse  de  Heur- 
teloup,  sont  les  moyens  ordinaires  par  lesquels  on  espère 
s'opposer  aux  progrès  de  la  maladie,  ou  même  obtenir  la  résorp- 
tion du  liquide  sous-rétinien. 

Si  ce  traitement  se  montre  insuffisant,  on  pratique  la  ponction 
de  la  sclérotique.  A  Tendroit  où  la  rétine  est  décollée,  on  pra- 
tique une  incision  de  la  conjonctive,  on  dégage  la  sclérotique  et 
on  pénètre  avec  un  couteau  à  cataracte  de  Graefe  à  travers  la 
sclérotique  et  la  choroïde  ;  en  imprimant  une  légère  rotation  au 
couteau,  les  lèvres  de  la  plaie  sclérale  s'écartent  et  permettent 
au  liquide  sous-rétinien  de  s'écouler.  On  ferme  la  plaie  de  la 
conjonctive  par  une  suture,  on  applique  un  bandeau  compressif 
et  prescrit  le  repos.  Les  améliorations  et  les  guérisons  ainsi  ob- 
tenues ne  sont  pas  toujours  de  longue  durée,  mais  cette  opéra- 
tion ne  présentant  aucun  danger,  on  peut  toujours  y  avoir 
recours  de  nouveau. 

Cette  opération  imaginée  d'abord  par  Sichel  est  préférable 
au  procédé  de  de  Graefe  qui  pratiquait  à  travers  le  corps  vitré 
une  incision  de  la  rétine  pour  provoquer  Técoulement  du  li- 
quide sous-rétinien  dans  l'humeur  vitrée.  Boivman  pratiquait 
cette  déchirure  sur  une  grande  étendue  àPaide  de  deux  aiguilles. 
Wecker  a  proposé  une  méthode  de  drainage  par  introduction 
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d'un  fil  d'or  à  travers  la  sclérotique  et  la  choroïde  pour  assurer 
la  liltration  du  liquide  sous-rétinien.  Il  a  cependant  abandonné 
cette  manière  d'agir  ainsi  que  la  perforation  à  l'aide  du  galva- 
nocautère  également  proposé  par  lui,  et  ne  se  sert  plus  de  ce 
dernier  instrument  que  pour  pratiquer  des  pointes  de  feu  sur  la 
conjonctive  autour  de  la  cornée. 

Les  injections  iodées  intra-oculaires  [Schoeler^  Ahadie)  n'ont 
pas  tenu  les  promesses  faites  par  leurs  auteurs,  et  l'emploi  de 
l'électrolyse  [Ahadie)  est  de  date  trop  récente  pour  qu'on  ait  pu 
se  former  une  opinion  sérieuse  sur  ses  résultats. 

Presque  tous  les  praticiens  sont  revenus  maintenant  à  la 
simple  ponction  de  la  sclérotique  et  évitent  soigneusement 
d'atteindre  la  rétine,  de  crainte  d'augmenter  le  décollement. 

Dans  des  cas  de  décollement  de  la  rétine  avec  perte  complète 
de  la  vision,  le  globe  oculaire  est  quelquefois  le  siège  d'éblouis- 
sements  très  pénibles  ou  de  phosphènes  très  intenses.  Il  faut 
alors  pratiquer  la  section  du  nerf  optique  (voy.  p.  260  et  289) 
et  en  cas  d'insuccès  recourir  à  l'énucléation. 


ARTICLE  VII 
Tumeurs  de  la  rétine. 

Les  recherches  histologiques  tendent  à  prouver  que  les  tu- 
meurs de  la  rétine,  décrites  sous  le  nom  de  fonc/us  liématode^ 
cancer  médullaire  ou  encéphaloïde,  sont  complètement  identi- 
ques avec  la  néoplasie  de  la  rétine  à  laquelle  Virchow  a  donné 
le  nom  de  glioma.  A  côté  de  cette  néoplasie  déjà  décrite  par 
Rohin  (dans  V Iconographie  de  Sichel,  pi.  61,  fîg.  14)  et  par 
Schweigger  [Archiv  fur  Ophtalmologie^  VI,  2,  p.  424),  on  ren- 
contre des  cas  bien  plus  rares  de  gliosarcome. 

Le  gllonie  de  la  rétine  peut  être  comparé  aux  tumeurs  analogues 
cki  cerveau;  de  même  que  celles-ci  prennent  naissance  dans  les  élé- 
ments cellulaires  (névroglie)  de  la  substance  cérébrale,  le  gliome 
débute  dans  les  couches  granulaires  externes  [Rohin,  Schwcigger), 
ou  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  [Iwanoff). 
La  tumeur  se  compose  d'amas  considérables  de  granulations  et  de 
noyaux  traversés  d'un  réseau  fibrillaire  à  mailles  serrées,  et  d'un 
petit  nombre  de  fibrilles  et  de  cellules  pourvues  de  prolongements' 
filiformes. 
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Le  tissu  néoplasique  renferme  un  certain  nombre  de  vaisseaux 
d'un  assez  gros  calibre,  et  cette  vascularisation  augmente  considé- 
rablement lorsque  la  tumeur,  après  avoir  perforé  Tœil,  se  développe 
au  dehors. 

Diagnostic .  —  Il  est  rare  qu'on  observe  le  gliome  à  son 
début,  parce  qu'il  n'atteint  en  général  que  des  enfants  trop 
jeunes  pour  indiquer  le  trouble  visuel,  et  les  parents  ne  s'en 
aperçoivent  que  lorsque  les  progrès  de  la  maladie  sont  déjà 
avancés.  C'est  qu'au  début  l'aspect  extérieur  de  l'œil  malade  ne 
présente  rien  d'anormal  ;  les  douleurs  et  les  symptômes  inilam- 
matoires  font  entièrement  défaut.  Lorsqu'on  a  l'occasion  de 
pratiquer  à  cette  époque  l'examen  ophtalmoscopique,  on  ren- 
contre sur  la  rétine  de  nombreuses  plaques  blanches  de  gran- 
deur variable,  dont  les  unes  sont  encore  situées  derrière  les 
vaisseaux  rétiniens,  tandis  que  d'autres  occupent  toute  l'épais- 
seur de  la  membrane  et  proéminent  distinctement  sur  son  ni- 
veau. Bientôt  il  survient  un  décollement  de  la  rétine;  cette 
membrane  est  poussée  en  avant  par  un  épanchement  liquide, 
et  la  néoplasie  qu'elle  renferme  devient  alors  plus  visible.  Elle 
se  présente  sous  forme  de  proéminences  bosselées,  d'un  blanc 
nacré  ou  doré,  qui  montrent  par  place  un  réseau  vasculaire  fin 
et  serré.  Ce  reflet  particulier,  venant  du  fond  d'un  œil  dépourvu 
de  sa  force  visuelle,  lui  a  fait  donner  autrefois  le  nom  à'œil  de 
chai  amaurotique  [Béer).  Bien  que  ce  reflet  puisse  se  produire 
toutes  les  fois  que  des  masses  blanchâtres  (matière  purulente, 
rétine  décollée  atteinte  d'altérations  consécutives)  se  trouvent 
immédiatement  derrière  le  cristallin,  il  n'est  jamais  aussi  pro- 
noncé que  dans  le  gliome,  à  cause  de  l'absence  de  toute  pig- 
mentation et  de  la  transparence  complète  du  corps  vitré  dans 
cette  affection. 

La  vision  de  l'œil  est,  dans  le  cas  de  gliome,  sérieusement 
atteinte  dès  le  début  de  l'affection,  et  bientôt  entièrement  abolie. 

Marche  et  terminaison.  —  Le  développement  de  cette  tumeur 
est  continuellement  progressif.  A  mesure  qu'elle  s'avance  dans 
Tintérieur  du  globe  de  Tœil,  la  pression  intra-oculaire  augmente 
et  l'œil  peut  présenter  les  caractères  de  l'œil  glaucomateux  : 
insensibilité  et  trouble  diffus  de  la  cornée,  dilatation  et  immo- 
bilité de  la  pupille,  hyperhémie  des  veines  conjonctivales  et 
sous-conjonctivales.    Il  se   forme  une  cataracte.    Quelquefois, 
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pendant  le  développement  progressif  de  la  tumeur,  une  inflam- 
mation oculaire  suppurative  se  déclare  et  se  termine  par  l'atro- 
phie du  g-lobe  ;  mais  celle-ci  n'empêche  pas  l'accroissement  de 
la  tumeur.  Le  gliome  se  propage  habituellement  en  dehors  de 
l'œil  par  le  nerf  optique,  qui  peut  être  atteint  par  la  néoplasie 
peu  de  temps  après  son  début  dans  la  rétine,  long-temps  avant 
qu'elle  remplisse  tout  l'intérieur  du  globe  oculaire. 

Lorsqu'enhn  la  tumeur  a  envahi  le  globe  tout  entier,  elle  se 
fait  jour  au  dehors  par  une  perforation,  soit  au  bord  de  la  cor- 
née, soit  à  travers  celle-ci  même,  plus  rarement  à  travers  la 
sclérotique.  Au  contact  de  l'air,  elle  prend  une  coloration  rouge 
foncé,  saigne  facilement,  sécrète  beaucoup  et  s'accroît  rapi- 
dement. 

Les  symptômes  qui  indiquent  les  progrès  de  la  néoplasie  dans 
le  nerf  optique  sont  une  légère  exophtalmie,  quelque  raideur 
dans  tous  les  mouvements  du  globe,  une  certaine  résistance 
quand  on  presse  celui-ci  vers  le  fond  de  l'orbite,  et  l'effacement 
de  la  cavité  normale  entre  l'orbite  et  le  globe  de  l'œil.  Tous  ces 
symptômes  sont  bien  plus  prononcés  lorsque  le  tissu  orbitaire 
est  envahi  par  la  néoplasie,  qui  s'y  présente  par  des  foyers 
multiples,  se  réunissant  rapidement  pour  former  des  tumeurs 
considérables.  Les  parois  osseuses  conservent  longtemps  leur 
intégrité;  mais  le  long  du  nerf  optique  la  dégénérescence  se 
propage  vers  le  cerveau,  ou  par  un  développement  continuel, 
ou  seulement  par  places.  On  a  observé  enfin  des  tumeurs  glio- 
mateuses  dans  le  diploé  des  os  de  la  boîte  crânienne,  dans  le 
foie  et  les  ovaires.  (Knapp,  Die  intra-oc.  Geschwûlste^  1868, 
p.  5;  Schiess-Ciemusius,  dans  Virchoiu's  Archiv^  Bd.  XLVI,  3; 
Heyman  et  Fiedler,  dans  Archiv  fur  Ophthcihnologie^  XV, 
2,  p.  173.)  Le  malade  succombe  alors  avec  les  symptômes  par- 
ticuliers de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  complications. 

Etiologie,  —  Le  gliome  de  la  rétine  atteint  presque  exclusi- 
vement les  enfants  en  bas  âge.  Quelquefois  il  a  paru  congénital. 
L'influence  de  l'hérédité  ne  peut  être  niée,  en  ce  sens  qu'on 
rencontre  cette  afîection  chez  plusieurs  enfants  de  la  même 
famille. 

Pronostic.  —  Lorsqu'on  enlève  le  globe  dès  le  début  de  l'af- 
fection, et  lorsque  celle-ci  est  encore  rigoureusement  circonscrite 
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à  l'intérieur  du  globe,  on  peut  espérer  que  la  maladie  n'aura 
pas  de  récidive.  Elle  est  au  contraire  inévitable,  et  dans  un  assez 
bref  délai,  si  le  nerf  optique  est  envahi  par  la  dégénérescence, 
et  surtout  si  le  tissu  péri-orbitaire  en  porte  des  traces.  Le 
gliome  est  certainement  une  tumeiir  maligne,  et  le  pronostic  en 
est  par  conséquent  des  plus  graves.  Souvent  les  deux  yeux  sont 
atteints  successivement. 

Traitement.  —  Une  fois  le  gliome  reconnu,  il  est  urgent  de 
pratiquer  aussi  vite  que  possible  Ténucléation  de  l'œil  (voy. 
p.  179),  et  comme  on  ne  peut  toujours  prévoir  si  le  nerf  optique 
est  déjà  envahi,  il  importe  de  le  couper  aussi  loin  que  possible 
du  globe  de  l'œil.  De  (iraefe  propose  dans  ce  but  de  commencer 
l'opération  par  la  section  préalable  du  nerf  (voy.  p.  289).  Si  l'on 
craint  la  présence  de  foyers  morbides  dans  le  tissu  orbitaire,  il 
faut  enlever  tout  le  tissu  suspect,  après  l'énucléation  du  globe 
oculaire. 

La  présence  de  kystes  de  la  rétine  a  été  observée  en  exami- 
nant des  yeux  énucléés  (Iwanoff,  Klinische  Monatsblaetter^ 
1864,  p.  417  ;  Vernon,  London  ophthalni.  Hosp.  Reports^  VI,  3). 
Tantôt  il  n'en  existe  qu'un  seul,  tantôt  ils  sont  multiples,  de 
grandeur  variant  entre  celle  d'un  pois  et  celle  d'une  noisette,  et 
situés  de  préférence  à  la  face  externe  de  la  rétine.  Ils  ont  l'ap- 
parence de  vésicules  transparentes  et  se  forment  probablement 
à  la  suite  d'un  développement  de  matières  colloïdes  qui  consti- 
tuent le  contenu  du  kyste,  et  d'une  hypertrophie  des  fibres 
radiées.  Ces  dernières  formeraient  les  parois  latérales  et  externes 
du  kyste,  tandis  que  la  paroi  interne  ou  inférieure  serait  repré- 
sentée par  les  autres  couches  de  la  rétine  [Iwanoff). 

Les  symptômes  provoqués  par  la  présence  d'un  cysticerque 
sous-rétinien  seront  décrits  à  l'occasion  du  cysticerque  dans  le 
corps  vitré  (Voy.  plus  loin). 

ARTICLE  VIII 
Anomalies  congénitales  de  la  rétine. 

En  traitant  de  l'histologie  de  la  rétine,  nous  avons  indiqué 
que  les  fibres  nerveuses  du  nerf  optique  perdent  leur  enveloppe 
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de  myéline  près  de  la  membrane  fenêtrée,  au  delà  de  laquelle 
ces  fibres  sont  transparentes  et  ne  présentent  qu'un  seul  contour. 

Il  arrive  quelquefois  qu'une  partie  des  fibres  nerveuses  con- 
servent cette  enveloppe  jusque  sur  la  rétine,  et  restent  opaques. 
Cette  anomalie  congénitale  se  présente  à  l'ophtalmoscope  sous 
l'aspect  d'une  tache  blanchâtre  tout  à  fait  voisine  de  la  papille, 
pourvue  à  sa  périphérie  de  dentelures  en  forme  de  stries. 

Les  vaisseaux  rétiniens  qui  passent  à  l'endroit  de  la  plaque 
sont  tantôt  légèrement  masqués,  tantôt  complètement  recou- 
verts. En  général,  il  existe  plusieurs  plaques  blanchâtres  qui 
entourent  la  papille  comme  des  pyramides  dont  le  sommet 
s'avance  dans  la  rétine  sur  une  étendue  variable,  mais  qui  dé- 
passe rarement  le  diamètre  de  la  papille  optique.  Exceptionnel- 
lement ces  plaques  blanchâtres  se  rencontrent  à  une  assez  grande 
distance  de  la  papille,  et  dans  ces  cas  les  fibres  nerveuses 
avaient  perdu  comme  d'habitude  leur  enveloppe  de  myéline  à  la 
membrane  criblée,  et  en  avaient  repris  une  nouvelle  plus  loin 
{Vij^chow) , 

Quel  que  soit  d'ailleurs  l'emplacement  de  ces  taches  blan^ 
ches,  elles  sont  entourées  d'un  tissu  rétinien  absolument  nor^ 
mal,  et  les  vaisseaux  ne  présentent  aucune  altération.  Comme 
d'autre  part  les  fibres  nerveuses  à  double  contour  n'ont  rieri 
perdu  de  leur  conductibilité,  les  fonctions  visuelles  sont  tout  à 
fait  intactes,  abstraction  faite  d'un  léger  agrandissement  de  la 
tache  aveugle. 

Cette  anomalie  congénitale,  que  l'on  découvre  le  plus  souvent 
accidentellement  à  l'examen  ophtalmoscopique,  puisqu'elle  ne 
donne  lieu  presque  à  aucun  symptôme,  se  trouve  tantôt  dans 
les  deux  yeux,  tantôt  dans  un  seul  œil. 
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ARTICLE   PREMIER 

înflammation  du  nerf  optique.  --  Névrite  optique  ou  papillite. 
Névro-rétinite  ou  papillo-rétinite . 

L'inflammation  du  nerf  optique  est  caractérisée  par  des 
symptômes  ophtalmoscopiques  limités  à  la  papille  et  à  la  région 
de  la  rétine  qui  l'avoisine  immédiatement 
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Au  début,  on  y  constate  un  certain  degré  d'hyperhémie  et 
d'œdème  qui  parfois  n'atteint  d'abord  qu'une  partie  de  la  papille. 
Bientôt  celle-ci  tout  entière  est  envahie,  présentant  alors  une 
coloration  rouge,  grisâtre  ou  violacée  qui  se  répand  sur  toutes 
les  parties  altérées.  Celles-ci  perdent  leur  transparence  accou- 
tumée et  voilent  ainsi  en  partie  ou  entièrement  la  membrane 
fenêtrée,  les  contours  de  la  papille  et  les  vaisseaux  qui  s'y 
trouvent. 

Le  nerf  optique  et  la  partie  voisine  de  la  rétine  sont  consi- 


Fig.   87.  —  Névrite  optique. 


dérablement  tuméfiés,  mais  à  des  degrés  différents.  Rarement 
la  tuméfaction  de  la  rétine  dépasse  celle  du  nerf  optique  ;  géné- 
ralement, c'est  la  papille  qui  proémine  considérablement  et 
avec  des  bords  escarpés  sur  le  niveau  de  la  membrane  qui 
l'entoure. 

A  la  surface  de  ces  parties  on  reconnaît  des  opacités  striées 
qui  rayonnent  jusqu'à  la  limite  des  tissus  envahis  ;  d'autres  fois 
on  aperçoit  sur  la  papille  des  plaques  jaunâtres  qui  s'étendent 
au  delà  des  bords  du  nerf  optique,  dans  la  rétine.  Il  n'est  pas 
rare  d'y  rencontrer  de  petites  hémorrhagies  de  grandeur  et  de 
forme  variables. 
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Les  vaisseaux  de  cette  membrane  sont  notablement  altérés  : 
les  artères  amincies  et  quelquefois  à  peine  visibles,  les  veines 
distendues,  élarg-ies  et  llexueuses  ;  ces  vaisseaux  disparaissent 
sur  quelques  points  en  arrière  des  opacités  signalées. 

On  disting-ue  deux  variétés  principales  de  névrite  optique  : 

l'^  L engorgement  de  la  papille  optique  [papille  étranglée^ 
Staiiungspapille) .  —  Les  altérations  sont  caractérisées  à  l'ophtal- 
moscope  par  la  plus  grande  proéminence  de  la  papille,  dont  les 
bords  sont  alors  assez  escarpés,  par  l'intensité  de  sa  coloration 
rouge,  l'aspect  très  flexueux  et  foncé  des  veines  et  par  la  fré- 
quence des  ecchymoses.  L'infiltration  des  tissus  est  limitée  au 
voisinage  immédiat  de  la  papille,  et  toutes  les  altérations  parais- 
sent concentrées  sur  la  terminaison  intra-oculaire  du  nerf  opti- 
que ;.  elles  ne  dépassent  pas  la  membrane  fenêtrée. 

Cette  variété  paraît  dépendre  de  troubles  de  circulation 
suivis  d'infiltration  séreuse  dans  le  tissu  de  la  papille  optique,  à 
partir  de  l'endroit  où  Tanneau  résistant  de  la  sclérotique  s'op- 
pose à  tout  gonflement  du  nerf  optique,  qui  s'y  trouve  pour 
ainsi  dire  étranglé. 

2°  La  névrite  ou  la  névro-rétinite  descendante^  qui  a  son  ori* 
gine  vers  le  centre  nerveux  et  se  propage  le  long  du  nerf  opti- 
que jusque  dans  l'œil.  —  La  papille  y  est  moins  gonflée  et  moins 
rouge,  l'opacité  du  tissu  bien  plus  prononcée  et  de  coloration 
grisâtre.  L'inflammation  se  propage  un  peu  plus  loin  dans  la 
rétine,  surtout  le  long  des  vaisseaux.  On  y  rencontre  aussi  de 
petites  taches  blanchâtres  dues  à  la  sclérose  ou  à  la  modification 
graisseuse  des  fibres  nerveuses,  et  quelquefois  même  les  altéra- 
tions du  voisinage  de  la  tache  jaune  (une  figure  étoilée  composée 
de  petits  points  ou  de  lignes  blanches  rayonnantes)  que  l'on 
observe  habituellement  dans  la  rétinite  albuminurique. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  signes  ophtalmoscopiques 
de  l'une  et  l'autre  de  ces  formes  de  névrite  optique  sont  telle- 
ment mélangés  qu'ils  rendent  la  distinction  entre  la  papille 
étranglée  et  la  névrite  descendante  très  difficile. 

3°  Dans  une  troisième  forme,  beaucoup  plus  rare,  le  gonfle- 
méat  inflammatoire   est  restreint   sur   la   circonférence  de  la 
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papille  et  la  région  voisine  de  la  rétine.  Elle  porte  le  nom  de 
rétinite  circumpapillaire  [Iwanoff)  oude péripapillite.  A  Voph- 
talmoscope  le  centre  de  la  papille  a  son  niveau  normal,  mais 
paraît  plus  coloré;  tout  autour  on  voit  le  tissu  soulevé  sous 
forme  d'un  anneau  grisâtre  pareil  à  la  rétinite  albuminurique. 
Cette  forme  de  péripapillite  a  été  observée  avec  la  méningite. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  généralement  considérables, 
la  force  visuelle  très  abaissée  et  le  champ  visuel  irrégulière- 
ment défectueux.  Mais  il  n'existe  aucune  proportion,  même 
approximative,  entre  l'état  ophtalmoscopique  et  celui  de  la 
vision.  La  perception  des  couleurs,  normale  au  début,  s'altère 
bientôt  avec  les  premiers  symptômes  d'atrophie.  Le  sens  de 
lumière  se  conserve  normal  ou  presque  normal  même  lorsque 
l'acuité  visuelle  a  déjà  considérablement  perdu. 

Dans  quelques  cas  on  a  observé  les  altérations  les  plus  pronon- 
cées du  fond  de  Tœil,  et  en  même  temps  la  vision  était  à  peu 
près  normale.  Les  malades  accusent  seulement  des  obscurcisse- 
ments complets  et  momentanés  de  leur  vision,  qui  disparaissent 
aussi  vite  qu'ils  surviennent.  D'autres  fois  la  vision  baisse  con- 
sidérablement dans  le  courant  de  la  maladie,  sans  que  les  signes 
ophtalmoscopiques  varient. 

U aspect  extérieur  de  l'œil  n'est  pas  changé.  Les  malades  ne 
se  plaignent  pas  de  douleur  dans  l'œil  malade,  mais  ils  accusent 
quelquefois  des  névralgies  dans  le  voisinage. 

Dans  quelques  cas  on  a  observé  un  écoulement  presque 
continu  du  nez  en  même  temps  que  des  symptômes  cérébraux 
plus  ou  moins  graves.  L'analyse  a  démontré  l'identité  chimique 
de  ce  liquide  avec  le  liquide  cérébro-spinal,  et  Leher  croit  qu'il 
provient  du  troisième  ventricule  par  une  ouverture  dans  l'os 
ethmoïdal. 

Marche  et  terminaison.  —  Le  mode  de  développement  de 
cette  maladie  présente  des  différences  notables.  Tantôt  les  trou- 
bles fonctionnels  et  anatomiques  augmentent  successivement 
dans  le  courant  de  plusieurs  mois  ;  tantôt  l'affection  atteint  dans 
quelques  jours  son  plus  haut  degré  ;  quelquefois  la  vision  a  été 
perdue  au  bout  de  quelques  heures  [de  Graefe,  Hutchinson). 
Dans  la  plupart  des  cas,  l'aggravation  est  plus  rapide  dans  les 
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premiers  jours  et  dans  les  premières  semaines  ;  plus  tard  elle 
devient  de  moins  en  moins  sensible. 

Dans  les  névrites  qui  accompagnent  les  tumeurs  cérébrales 
et  qui  existent,  à  de  rares  exceptions  près,  toujours  des  deux 
côtés,  le  développement  se  fait  ordinairement  d'une  manière 
plus  lente  et  plus  rég-ulièrement  graduée  ;  la  maladie  conduit 
généralement  à  l'abolition  à  peu  près  complète  des  fonctions, 
suivie  d'atrophie  de  la  papille.  On  voit  alors  à  l'ophtalmoscope 
la  papille  s'affaisser,  les  vaisseaux  diminuer  de  calibre,  les 
ecchymoses  et  les  plaques  blanchâtres  disparaître,  et  enfin  sur- 
venir les  signes  de  l'atrophie  du  nerf  optique. 

Cependant  cette  atrophie  après  névrite  a  des  particularités 
faciles  à  reconnaître  :  les  gros  vaisseaux  veineux  restent  long- 
temps tortueux,  leurs  contours  et  ceux  de  la  papille  du  nerf 
optique  restent  voilés  par  le  trouble  grisâtre  de  la  rétine,  et  la 
papille  ne  présente  ni  l'aspect  aussi  tendineux  qu'elle  offre 
dans  les  cas  d'atrophie  ordinaire,  ni  l'excavation  de  sa  surface. 
Cependant,  ces  différences  peuvent  disparaître  au  bout  de  plu- 
sieurs années. 

Dans  les  névrites  symptomatiques  d'encéphalite  ou  de  ménin- 
gite, le  développement  présente  les  plus  grandes  variations. 
L'affection  peut  s'arrêter  à  tous  les  degrés  ou  se  terminer  éga- 
lement par  l'atrophie  du  nerf. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  névro-rétinite,  à  la 
suite  de  troubles  de  la  menstruation  ou  d'affection  de  l'orbite, 
la  maladie  se  développe  en  général  très  rapidement  et  acquiert 
vite  sa  plus  grande  intensité;  elle  est,  dans  ces  cas,  susceptible 
de  guérison  complète. 

Pronostic,  —  Le  pronostic  de  la  névro-rétinite  et  de  la  névrite 
optique  est  en  général  très  fâcheux  ;  d'abord  parce  que  les  cau- 
ses éloignées  (intra-crâniennes)  de  l'affection  laissent  souvent 
peu  d'espoir  de  guérison  ;  puis  il  arrive  que  la  névrite  se  termine 
par  la  cécité  complète  et  l'atrophie  de  la  papille,  bien  que  la 
cause  primitive  n'ait  eu  qu'une  durée  limitée  (méningite,  etc.). 
Il  faut  se  garder  de  fixer  le  pronostic  avant  d'avoir,  par  une 
observation  prolongée,   étudié  le  cas  à  fond. 

En  général,  la  maladie  prend  une  meilleure  tournure  lorsque 
le  mal  arrive  rapidement  à  sa  plus  grande  intensité  que  lors- 
qu'il s'accroît  successivement  et  sans  discontinuer.  Voilà  pour- 
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quoi  les  cas  de  tumeurs  cérébrales,  à  peu  d'exceptions  près,  don- 
nent un  pronostic  absolument  défavorable,  tandis  que  ceux  de 
névrite  consécutive  à  des  troubles  de  la  menstruation ,  par 
exemple,  guérissent  pour  la  plus  grande  partie,  soit  complète- 
ment, soit  partiellement. 

Etiologie.  —  La  névrite  optique  se  rencontre,  quoique  rare- 
ment, à  Vétat  idiopathiqiie ;  du  moins  il  est  parfois  impossible 
d'en  retrouver  la  cause.  Quelquefois  on  peut  accuser  des  con- 
tusions, soit  des  parois  orbitaires,  soit  du  globe  de  Toeil  même; 
plus  souvent  des  troubles  de  circulation  dans  des  organes  éloi- 
gnés, la  dysménorrhée  par  exemple,  ou  des  causes  constitu- 
tionnelles^ telles  que  la  syphilis.  Enfin  on  a  rencontré  la  névrite 
optique  à  la  suite  de  refroidissements,  d'intoxications  chroni- 
ques (surtout  saturnines),  de  maladies  infectieuses,  aiguës, 
fébriles  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la 
pneumonie  et  l'influenza. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'affection  doit  être  attri- 
buée à  une  cause  (soit  organique,  soit  quelquefois  simplement 
circulatoire)  qui  agit  directement  ou  indirectement  sur  le  nerf 
optique,  soit  dans  la  partie  intra-crânienne,  soit  dans  la  portion 
intra-orbitaire. 

1°  Tantôt  l'inflammation  a  son  point  de  départ  à  l'origine  appa- 
rente des  nerfs  optiques  (encéphalite),  dans  un  foyer  morbide 
siégeant  près  de  leur  parcours  intra-crânien,  ou  dans  les  enve- 
loppes du  cerveau  à  la  base  du  crâne  (encéphalo-méningite  ou  mé- 
ningite). L'inflammation  paraît  descendre  et  se  propager  le  long 
du  nerf  jusque  dans  la  papille  et  la  rétine  voisine  (neuro-rétinite) . 

2°  L'affection,  circonscrite  dans  la  papille  du  nerf  optique 
[papille  étranglée^  Siauungspapille)^  paraît  dépendre  d'une 
hyperhémie  mécanique  à  la  suite  d'une  compression  du  nerf  ou 
à  la  suite  d'une  stase  veineuse.  Le  plus  souvent  elle  coïncide  avec 
des  tumeurs  cérébrales,  l'hydrocéphalie,  des  néoplasies  ou  des 
exsudations  abondantes  à  la  base  du  crâne,  etc. 

Elle  a  été  observée  par  les  mêmes  raisons  avec  des  tumeurs 
de  l'orbite,  avec  le  phlegmon  du  tissu  graisseux  de  l'orbite,  Tin- 
flammation  de  la  capsule  de  Tenon,  etc. 

Les  circonstances  étiologiques  que  nous  venons  d'énumérer 
augmententla  pression  intra-orbitaire  ou  intra-crânienne.  Celle- 
ci,  agissant  sur  le  sinus  caverneux  [de  Graefe)^  empêche  la  circu- 
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lation  du  sang  veineux.  De  là,  dilatation  des  vaisseaux  et  infil- 
tration des  faisceaux  du  nerf  optique.  Ces  derniers,  ayant  à  passer 
à  travers  Panneau  sclérotical  qui  est  très  rigide,  y  subissent  un 
véritable  étranglement  qui  augmente  l'hyperhémie  mécanique. 
Ces  détails  expliquent  rinfîltration  et  la  proéminence  quelque- 
fois si  considérable  de  la  papille  du  nerf  optique,  ainsi  que  l'état 
de  ses  vaisseaux  décrit  plus  haut. 

Ces  explications,  que  nous  devons  à  de  Graefe^  ont  été  sou- 
vent contredites  par  des  cas  de  tumeurs  ou  d'épanchements 
rapides  dans  la  cavité  crânienne,  sans  qu'il  y  eût  production 
de  névrite  optique,  et,  d'un  autre  côté,  par  des  observations 
où  cette  affection  du  nerf  existait  sans  qu'il  y  eût  augmentation 
de  la  pression  intra-crânienne.  Enfin,  l'hypothèse  de  de  Graefe 
n'était  pas  en  concordance  avec  les  recherches  anatomiques  de 
Seseman.  D'après  celui-ci,  la  veine  centrale  du  nerf  optique 
communique  largement  par  de  fortes  anastomoses  avec  la  veine 
ophtalmique,  ou  y  aboutit  même  quelquefois  directement,  de 
sorte  que  la  compression  du  sinus  caverneux  ne  peut  produire 
les  troubles  considérables  du  nerf  optique  qu'on  lui  avait  attri- 
bués. La  découverte  de  l'espace  situé  entre  les  deux  gaines  du 
nerf  optique  (espace  intra-vaginal),  et  qui  communique  avec 
l'espace  arachnoïdien  cérébral  [Schwstlbe)^  a  fourni  une  raison 
anatomique  simple  pour  expliquer  la  production  de  la  névrite 
optique.  Le  liquide  arachnoïdien  est  poussé  par  toute  augmen- 
tation de  la  pression  intra-crânienne  dans  cet  espace  intra-vagi- 
nal, jusque  dans  la  membrance  fenêtrée  {Schmidt-Rimpler)^  et 
produit  ainsi  directement  la  compression,  l'étranglement  du  nerf 
optique  à  cet  endroit.  Le  fait  que  ce  phénomène  ne  se  produit 
pas  dans  tous  les  cas  où  la  pression  intra-crânienne  est  augmen- 
tée, trouverait  peut-être  son  explication  dans  l'interruption  de 
la  communication  entre  l'espace  arachnoïdien  cérébral  et  l'es- 
pace intra-vaginal,  interruption  que  l'excès  même  de  la  pression 
cérébrale  occasionnerait  à  l'endroit  du  trou  optique. 

Panas  croit  que  la  papillite  se  produit  lorsque  l'espace  arach- 
noïdien est  plein  de  liquide  et  qu'il  en  résulte  une  hydropisie  de 
la  gaine  du  nerf  optique,  tandis  que  dans  les  cas  où  une  tumeur 
ou  un  liquide  renfermé  dans  l'espace  entre  la  dure-mère  et  l'os 
compriment  les  sinus  caverneux,  il  ne  surviendrait  qu'une  stase 
veineuse  dans  les  vaisseaux  rétiniens. 
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Parinaud  considère  la  névrite  optique  comme  la  conséquence 
d'un  œdème  lymphatique  qui  se  propage  par  le  nerf  opti- 
que jusqu'à  la  papille,  toutes  les  fois  qu'il  existe  un  œdème 
interstitiel  du  cerveau.  Cette  explication  n'est  pas  suffisante, 
car  l'a'dème  du  cerveau  fait  souvent  défaut,  et  les  altérations 
anatomiques  sièg-ent,  dans  beaucoup  de  cas,  principalement 
dans  la  papille  optique,  tandis  que  la  partie  centrale  du  nerf 
optique  ne  paraît  presque  pas  atteinte.  —  Enfin  Benedict  expli- 
que les  rapports  entre  les  affections  cérébrales  et  la  névrite  par 
une  névrose  vaso-motrice  due  à  l'irritation  de  certaines  parties 
du  cerveau,  mais  cette  théorie  nous  paraît  des  plus  obscures. 
—  Il  est  plus  probable  que  la  papillite  a  souvent  son  orig'ine 
dans  des  processus  inflammatoires  du  nerf  et  de  ses  enveloppes 
de  nature  infectieuse. 

Traitement,  —  Si  c'est  possible,  il  faut  tenir  compte  des  cau- 
ses de  la  névrite,  soit  en  combattant  les  troubles  de  circulation 
(dysménorrhée,  interruption  du  flux  hémorrhoïdal,  etc.)  par  des 
moyens  appropriés,  soit  en  ouvrant  les  abcès  orbitaires,  ou  en 
enlevant  des  néoplasies  qui  compriment  le  nerf  dans  son  par- 
cours intra-orbitaire. 

Les  affections  intra-crâniennes  exigent  le  plus  souvent  un  trai- 
tement dérivatif  :  émissions  sanguines  aux  tempes,  vésicatoires 
permanents  ou  sétons  à  la  nuque,  usag'e  intérieur  de  petites 
doses  de  sublimé  ou  d'iodure  de  potassium,  frictions  mercu- 
rielles  méthodiques,  transpiration,  drastiques,  etc. 

Si  le  malade  est  anémique,  il  faut  s'abstenir  de  tout  trai- 
tement débilitant,  employer  des  ventouses  sèches,  des  pédi- 
luves  sinapisés,  et  administrer  des  préparations  de  fer  et  de 
quinquina. 

On  a  aussi  préconisé  l'emploi  du  courant  constant  (6-8  élé- 
ments, en  plaçant  le  pôle  positif  à  la  nuque,  l'autre  sur  les  pau- 
pières), qui  paraît  surtout  utile  contre  les  névralgies  et  les  obs- 
curcissements subits  de  la  vision  [Benedict^  Driver), 

L'incision  de  la  gaine  du  nerf  pour  produire  l'écoulement  du 
liquide  qu'elle  renferme  a  été  proposée  par  Wecker  et  exécutée 
dans  des  cas  de  cécité  imminente,  contre  les  douleurs  violentes 
qui  accompagnent  parfois  la  maladie. 
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ARTICLE   II 
Névrite  rétro-bulbaire  aiguë  et  chronique. 

Sous  le  nom  de  névrite  rétro-bulbaire  aiguë  on  comprend  les 
cas  où,  à  la  suite  de  maladies  générales  de  différentes  espèces, 
rougeoles,  gastrites,  angines,  quelquefois  même  sans  altération 
notable  de  la  santé,  on  a  vu  le  champ  visuel  s'obscurcir  (avec 
ou  sans  chromopsies  et  photopsies),  et  la  cécité  devenir  complète 
en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours.  L'affection  frappe 
généralement  les  deux  yeux. 

La  pupille  est  considérablement  dilatée  et  immobile  à  la 
lumière.  A  Tophtalmoscope,  la  papille  optique  présente  une  opa- 
cité diffuse  très  légère  qui  se  propage  sur  la  rétine  avoisinante. 
Le  niveau  de  la  papille  est  normal.  Les  artères  sont  amincies, 
mais  la  circulation  n'y  est  pas  interrompue  ;  les  veines  sont  dila- 
tées et  flexueuses,  mais  on  les  distingue  partout  nettement^  en 
raison  du  faible  degré  d'opacité  des  tissus. 

Ces  altérations  ophtalmoscopiques  ne  peuvent  aucunement 
expliquer  l'absence  complète  de  la  vision. 

La  marche  de  cette  affection  présente  des  analogies  avec  celle 
de  la  névrite  optique  vraie,  lorsque  cette  dernière  revêt  un  carac- 
tère foudroyant. 

La  perception  quantitative  de  lumière  peut  revenir,  même 
après  une  cécité  prolongée  ;  parfois  la  guérison  devient  com- 
plète ;  d'autres  fois,  le  nerf  subit  une  atrophie  partielle  res- 
treinte à  la  moitié  temporale  de  la  papille,  et  la  vision  ne  se 
rétablit  qu'imparfaitement;  enfin,  il  peut  se  faire  que  la  vision 
reste  perdue  et  qu'il  se  développe  rapidement  une  dégénéres- 
cence atrophique. 

he  pronostic  paraît  plus  favorable  pour  les  enfants  et  pour  les 
individus  jeunes  que  pour  les  personnes  d'un  âge  avancé. 

Traitement.  —  On  a  essayé  avec  des  résultats  variables  un 
traitement  mercuriel  énergique,  l'iodure  de  potassium ,  des 
émissions  sanguines,  des  dérivatifs,  et  même  des  paracentèses 
de  la  chambre  antérieure  et  l'iridectomie,  en  supposant  un  arrêt 
de  la  circulation  artérielle  (thrombose,  ischémie)  comme  cause 
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fondamentale  des  accidents.  —  Il  faut  ajouter  que  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  la  vision  se  rétablit  sans  aucun  traitement 
particulier  de  la  maladie  locale. 

La  forme  chronique  de  cette  névrite  n'atteint  souvent  qu'un 
seul  œil  et  souvent  sans  altération  visible  à  l'ophtalmoscope  ; 
d'autres  fois  elle  atteint  les  deux  yeux  avec  hyperhémie  des  pa- 
pilles et  effacement  de  leurs  contours.  Les  troubles  fonctionnels 
consistent  souvent  dans  l'apparition  d'un  scotome  central  qui 
ne  peut  être  reconnu  au  début  que  par  la  dyschromatopsie  de 
cette  région.  L'explication  anatomique  de  ces  cas  se  trouve  dans 
des  altérations  circonscrites  (névrite  interstitielle)  que  l'on  a  pu 
suivre  tout  au  long  du  nerf  optique  [Samelsohn]^  et  attribuer  à 
un  processus  inflammatoire  (névrite  axiale  de  Fôerster).  Le  type 
de  cette  affection  est  le  scotome  central  et  l'amblyopie  par  intoxi- 
cation dont  nous  aurons  à  parler  plus  loin. 

ARTICLE  III 

Atrophie  du  nerf  optique.  — -  Atrophie  blanche  progressive. 
Dégénérescence  atrophique. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  s'appuie  sur  les  troubles  vi- 
suels et  sur  les  altérations  de  la  papille  optique  visibles  à  l'oph- 
talmoscope. 

On  y  constate,  comme  premier  symptôme  caractéristique  de 
cette  maladie,  la  décoloration  du  tissu  de  la  papille  optique  : 
elle  pâlit,  perd  sa  teinte  rosée,  et  présente  un  aspect  blanc  qui 
se  rapproche  d'autant  plus  de  l'aspect  tendineux  que  l'atrophie 
des  éléments  nerveux  fait  des  progrès.  Quelquefois  le  reflet  de 
la  papille  a  une  nuance  bleuâtre,  plus  rarement  verdâtre. 

Au  début  de  l'affection,  l'opacifîcation  du  tissu  nerveux  voile 
légèrement  le  point  d'émergence  des  vaisseaux  et  empêche 
l'éclairage  ophtalmoscopique  de  pénétrer  jusqu'à  la  membrane 
fenêtrée.  Lorsque  l'atrophie  est  plus  complète,  cette  membrane, 
à  peine  couverte  d'une  couche  mince  d'éléments  nerveux  chan- 
gés en  tissu  cellulaire,  devient  au  contraire  très  visible;  elle  pré- 
sente une  surface  tout  à  fait  tendineuse,  sur  laquelle  des  points 
bleuâtres  indiquent  le  passage  des  faisceaux  des  fibres  du  nerf 
optique.  A  plusieurs  reprises,  on  a  signalé  la  présence  de  dépôts 
pigmentaires  à  la  surface  du  nerf. 
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La  décoloration  du  nerf  et  l'apparition  nette  de  la  membrane 
fenêtrée  débutent  le  plus  souvent  dans  la  moitié  externe  (tem- 
porale) de  la  papille. 

En  même  temps,  cette  surface  se  trouve  au-dessous  du  niveau 
de  la  rétine  voisine,  et  nous  constatons  ainsi  une  excavation 
légère,  mais  totale  de  la  papille  (excavation  atrophique,  p.  296). 
Cette  excavation  est  même  très  profonde,  si  la  maladie  atteint 
un  nerf  optique  dont  l'extrémité  intra-oculaire  présentait  aupa- 
ravant une  dépression  physiologique  {H.  Mûller). 

Quant  aux  vaisseaux  de  la  papille  optique,  les  nombreux 
capillaires  disparaissent,  et  c'est  à  leur  oblitération  anticipée 
qu'il  faut  attribuer  en  grande  partie  la  décoloration  du  nerf. 
Les  vaisseaux  centraux  conservent  quelquefois  pendant  très 
longtemps  leur  volume  normal  ou  à  peu  près  normal.  Ceci  s'ob- 
serve presque  toujours  dans  l'atrophie  de  la  papille  de  cause 
cérébrale  ou  spinale. 

Lorsque  l'atrophie  a  été  la  conséquence  d'une  embolie  de  l'ar- 
tère centrale,  ou  lorsque  celle-ci  a  subi  une  compression  avant 
d'atteindre  la  surface  du  nerf,  les  artères  de  la  papille  sont 
minces,  à  peine  visibles.  Les  vaisseaux  centraux  s'amincissent 
également  et  disparaissent  presque  totalement  quand  l'atrophie 
de  la  papille  survient  consécutivement  à  une  rétinite  ou  à  une 
chorio-rétinite. 

Dans  tous  ces  cas  d'atrophie,  les  bords  de  la  papille  se  des- 
sinent très  nettement  et  avec  des  contours  très  précis  ;  parfois, 
le  diamètre  de  la  papille  paraît  diminué.  Après  une  longue 
durée  de  l'atrophie,  on  y  aperçoit  quelquefois  des  échancrures 
curvilignes  qui  ont  été  attribuées  à  un  mouvement  de  retrait  de 
la  gaine  externe  du  nerf  optique. 

A  l'occasion  de  la  névrite  optique,  nous  avons  vu  qu'il  est  fa- 
cile de  distinguer,  au  moins  pendant  quelque  temps,  l'atrophie 
de  la  papille  qui  termine  cette  maladie,  parce  qu'on  y  trouve 
les  contours  du  nerf  mal  limités,  irréguliers,  cachés  par  place 
sous  une  couche  d'exsudats. 

Les  troubles  visuels,  sur  lesquels  nous  reviendrons  avec  plus 
de  détails  dans  le  chapitre  de  VAmblyopie  et  de  VAmaurose^ 
suivent  en  général  la  même  marche  que  l'altération  atrophique 
du  tissu  nerveux  de  la  papille.  Il  faut  distinguer  entre  les  trou- 
bles de  la  vision  centrale  (directe)  et  les  modifications  de  la 
vision  excentrique  (altération  du  champ  visuel). 
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La  vision  centrale  peut  se  trouver  plus  ou  moins  altérée, 
selon  la  nature  et  le  degré  du  mal.  Nous  y  constatons  tous  les 
degrés  de  l'affaiblissement,  d'une  altération  à  peine  prononcée 
de  la  vision  jusqu'à  l'abolition  complète.  D'autre  part,  on  voit 
quelquefois  des  papilles  fortement  décolorées  même  blanches 
avec  une  force  visuelle  normale. 

Le  champ  visuel  peut  souffrir  de  différentes  manières.  11  peut 
arriver  d'abord  qu'il  reste  pendant  assez  longtemps  intact  dans 
ses  limites  et  dans  sa  continuité.  D'autres  fois,  il  subit  un  ré- 
trécissement général  ou  partiel.  Le  rétrécissement  général  peut 
être  parfaitement  concentrique  ou  irrégulier.  Le  rétrécissement 
partiel  envahit  tantôt  une  partie  très  petite  (à  peine  le  quart)  du 
champ  visuel,  tantôt  il  en  atteint  toute  une  moitié  (hémiopie). 

Enfin,  on  constate  des  interruptions  plus  ou  moins  complètes 
dans  la  continuité  du  champ  visuel,  et  qui  ont  reçu  le  nom  de 
scotomes.  Les  scotomes  peuvent  être  situés  au  centre  ou  vers  la 
périphérie  du  champ  de  vision. 

Toutes  les  parties  défectueuses  du  champ  visuel  sont  tantôt 
nettement  limitées,  de  façon  qu'elles  avoisinent  directement  les 
régions  normales  de  la  vision;  tantôt  on  constate  une  région 
intermédiaire  dans  laquelle  la  vision  est  imparfaite. 

Dans  presque  tous  les  cas  d'atrophie  du  nerf  optique,  les 
malades  ont  perdu  la  faculté  de  distinguer  nettement  certaines 
couleurs.  L'insensibilité  s'accuse  d'abord  pour  le  vert,  puis  pour 
le  rouge,  pour  le  jaune  et  finalement  pour  le  bleu.  Il  n'existe  pas 
de  corrélation  exacte  entre  la  perte  progressive  de  la  faculté 
de  distinguer  les  couleurs  et  la  réduction  de  l'acuité  visuelle 
(voy.  plus  loin  Amhlyopie), 

En  dernier  lieu,  il  nous  reste  à  signaler  l'état  de  l'ouverture 
pupillaire  de  l'iris  comme  un  de  ces  symptômes  auxquels  on 
attachait  autrefois  une  très  grande  importance.  Il  est  vrai  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas  l'iris  réagit  de  moins  en  moins 
contre  l'action  de  la  lumière,  à  mesure  que  la  sensibilité  réti- 
nienne diminue,  de  sorte  que  l'affaiblissement  de  la  vision 
s'accompagne  d'une  dilatation  de  la  pupille. 

Cependant  ce  phénomène  n'est  pas  constant;  si  l'atrophie 
n'existe  que  d'un  côté,  la  pupille  peut  se  contracter  lorsque  la 
rétine  de  l'œil  sain  reçoit  une  impression  lumineuse.  Même  en 
cas  de  cécité  absolue,  l'action  réflexe  sur  l'iris  n'est  pas  toujours 
abolie. 
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Enfin,  lorsque  l'atrophie  est  liée  à  une  affection  spinale 
(ataxie  locomotrice),  les  troubles  visuels  s'accompag-nent  fré- 
quemment d'une  contraction  même  très  considérable  des  pu- 
pilles, qui  présentent  à  peine  la  grandeur  d'une  tête  d'épin^de 
ordinaire.  Dans  ces  cas  de  myosis,  le  diamètre  de  la  pupille  ne 
varie  pas  avec  l'éclairag^e,  mais  continue  à  se  modifier  avec 
l'accommodation  [Argyll  Rohertson). 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  l'atrophie  des 
nerfs  optiques  dépendent  essentiellement  de  la  cause  de  la  ma- 
ladie. Tantôt  ils  font  entièrement  défaut  et  l'affection  oculaire 
seule  est  le  sujet  des  plaintes  du  malade  ;  tantôt  cette  absence 
complète  d'autres  symptômes  morbides  n'est  que  temporaire. 
Ordinairement,  ces  symptômes  sont  ceux  des  maladies  céré- 
brales :  vomissements,  maux  de  tête  et  sensibilité  de  la  tête  à  la 
palpation,  étourdissements,  syncopes,  troubles  des  fonctions 
intellectuelles,  paraplégie,  hémiplégie,  paralysie  des  nerfs 
oculo-moteurs,  trijumeaux  ou  autres,  bourdonnements  dans  les 
oreilles,  surdité,  absence  de  l'odorat,  etc.  D'autres  fois,  lorsque 
l'atrophie  des  nerfs  optiques  accompagne  une  affection  spi- 
nale, on  constate  les  symptômes  ataxiques  ordinaires  (crises 
stomacales,  faiblesse  des  jambes,  douleurs  fulgurantes,  diplopies 
de  durée  variable,  absence  du  phénomène  réflexe  du  genou, 
troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  paralysie  des  sphincters  de  la 
vessie  et  de  l'anus,  etc.). 

Marche  et  terminaison.  —  L'atrophie  se  produit  quelquefois 
d'un  côté  seulement,  ordinairement  on  la  trouve  dans  les 
deux  yeux,  qui  peuvent  être  atteints  en  même  temps  ou  succes- 
sivement et  à  des  degrés  différents.  La  marche  de  l'atrophie 
est  ordinairement  lente  ;  elle  s'arrête  rarement  d'une  manière 
définitive,  mais  elle  paraît  quelquefois  présenter  des  temps 
d'arrêt  prolongés.  Elle  se  termine  donc  habituellement  par 
l'atrophie  complète  et  par  la  cécité  absolue  d'un  œil  ou  des 
deux  yeux.  La  durée  de  l'affection  jusqu'à  cette  terminaison  fu- 
neste varie  de  quelques  mois  à  quelques  années;  le  second  œil 
peut  être  atteint  immédiatement  après  le  premier,  tandis 
que  d'autres  fois  on  a  observé  un  intervalle  de  plusieurs  an- 
nées. 

Le  pronostic  est  toujours  fort  grave  lorsqu'on  ne  peut  espé- 
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rer  combattre  efficacement  la  cause  première  de  Tatrophie. 
Même  dans  le  cas  contraire,  celle-ci  suit  souvent  une  marche 
indépendante  de  la  cause  qui  l'a  produite.  Si  Tatrophie  n'existe 
que  d'un  côté  et  doit  être  attribuée  à  une  cause  intra-orbitaire, 
tandis  que  le  nerf  de  l'autre  œil  est  tout  à  fait  intact,  il  n'y  a 
pas  de  raison  de  craindre  pour  cet  œil. 

Etiologie.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'atrophie  des 
nerfs  optiques  n'a  pas  de  cause  appréciable  (atrophie  essen- 
tielle) ;  d'autres  fois,  elle  termine  certaines  affections  du  nerf 
ou  de  la  rétine  (tumeurs  du  nerf,  névrite  optique  ou  névro- 
ré  tinite,  embolie  de  l'artère  centrale,  névrite  rétrobulbaire, 
rétinite  pigmen taire,  choroïdo-rétinite). 

Il  faut  l'attribuer  aussi  parfois  à  des  maladies  intra-orbi- 
taires  qui  produisent  une  compression  du  nerf  optique  ou  se 
propag-ent  sur  celui-ci.  Parmi  ces  maladies,  nous  pouvons  citer: 
l'inflammation  du  tissu  cellulaire  et  graisseux  de  l'orbite,  les 
tumeurs  de  cette  région  (carcinomes,  kystes,  tumeurs  grais- 
seuses et  gommeuses,  périostites  et  exostoses),  leshémorrhagies 
intra-vaginales  et  intra-crâniennes,  les  fractures  ou  fissures 
osseuses  dans  la  région  de  l'orbite,  même  dans  le  trou  optique 
{von  H'ôlder^  Berlin). 

D'autres  causes  de  l'atrophie  du  nerf  optique  [amaurose  pro- 
gressive) résident  dans  des  altérations  intra-crâniennes  très  va- 
riées ou  dans  des  affections  spinales.  Aussi,  on  distingue  au 
point  de  vue  clinique  une  amaurose  cérébrale  et  une  amaurose 
spinale.  La  première  dépend,  dans  beaucoup  de  cas,  d'une 
atrophie  descendante  après  interception  de  la  conductibilité 
nerveuse  auprès  de  la  base  du  crâne,  à  la  suite  de  tumeurs 
(exostoses,  tubercules  ou  productions  gommeuses  près  du 
chiasma),  d'hydrocéphalie  interne,  d'exsudations  et  de  proli- 
férations cellulaires  (par  exemple  dans  la  méningite  basilaire 
chronique).  Dans  un  certain  nombre  d'amauroses  cérébrales, 
il  faut  plutôt  accuser  une  névrite  rétrobulbaire,  par  exemple 
après  la  fièvre  typhoïde,  la  petite  vérole,  la  dysménorrhée, 
les  stases  abdominales,  la  suppression  de  sécrétions  habi- 
tuelles. 

L'amaurose  spinale  se  rencontre  surtout  dans  les  cas  de  dé- 
générescence grise  des  cordons  postérieurs  (tabès  dorsalis), 
plus   rarement  dans  la  myélite  des  cordons  latéraux  et  après 
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des  lésions  trauma tiques  de  la  moelle  épinière.  L'affection 
oculaire  précède  souvent  de  plusieurs  années  les  autres  sym- 
ptômes. 

L'atrophie  essentielle  des  nerfs  optiques  peut  souvent  être 
attribuée  au  concours  de  différentes  causes  nuisibles,  telles  que 
l'alcoolisme  chronique,  l'abus  du  tabac,  des  excès  génésiques, 
des  fatigues  physiques  exagérées,  des  excitations  morales  dé- 
bilitantes, des  fatigues  intellectuelles.  La  prépondérance 
énorme  des  hommes  (de  30  à  50  ans)  dans  le  nombre  des  per- 
sonnes atteintes  d'atrophie  essentielle  des  nerfs  optiques  s'ex- 
plique suffisamment  par  ces  causes  spéciales,  qui  agissent  de 
préférence  sur  le  sexe  masculin. 

Traitement,  —  Le  traitement  de  Tatrophie  du  nerf  optique 
exige  une  étude  minutieuse  des  circonstances  étiologiques  et 
des  caractères  spéciaux  de  la  maladie.  En  cas  d'abcès  ou  de 
tumeurs  intra-orbitraires,  l'indication  chirurgicale  doit  être 
remplie  le  plus  tôt  possible.  Une  affection  syphilitique  exige 
l'usage  du  traitement  spécifique  (mercuriaux,  iodure  de  potas- 
sium). Les  maladies  cérébrales  ou  spinales  doivent  être  trai- 
tées d'après  les  règles  thérapeutiques  spéciales  pour  ces  affec- 
tions. Des  révulsifs  sur  la  peau  (pointes  de  feu)  et  les  intestins 
sont  très  usités  maintenant,  comme  autrefois  la  méthode  anti- 
phlogistique. 

Les  traitements  rigoureux  et  débilitants  ne  font  le  plus  sou- 
vent que  hâter  la  terminaison  funeste  du  mal.  Aussi  vaut-il 
mieux  conserver  par  un  régime  et  des  moyens  toniques  les 
forces  du  malade,  que  les  traitements  énergiques  et  variés 
fatiguent  et  tourmentent.  Si  l'état  général  permet  ou  exige  des 
déplétions  sanguines  locales,  il  faut  en  surveiller  l'effet  atten- 
tivement et  ne  les  renouveler  qu'avec  beaucoup  de  circonspec- 
tion. 

On  a  observé  dans  l'atrophie  essentielle  de  bons  effets  des 
transpirations  prolongées  (injections  de  pilocarpine),  du  séjour 
temporaire  dans  une  température  élevée  (bains  romains).  Dans 
les  cas  d'atrophie  de  cause  spinale,  on  a  vanté  l'usage  du 
nitrate  d'argent,  des  préparations  de  zinc,  du  phosphore,  de 
l'ergotine,  ainsi  que  l'application  prolongée  de  sacs  remplis  de 
glace  ou  d'eau  chaude  sur  la  colonne  vertébrale  [Chapmann). 

L'élongation   du  nerf  optique  a  été    tentée  aussi    dans    ces 
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cas  ;  les  résultat»  avérés  de  cette  intervention  n'ont  rien  d'en- 
courageant. La  pendaison  n'a  montré  aucune  efficacité  dans  les 
cas  d'atrophie  tabétique. 

Enfin,  en  cas  d'abus  d'alcool  ou  de  tabac,  il  faut  en  interdire 
rigoureusement  l'usage,  prescrire  le  bromure  de  potassium,  les 
préparations  ferrugineuses  et  un  régime  tonique  pour  relever 
la  nutrition  générale. 

Dans  tous  les  cas  d'atrophie  des  nerfs  optiques,  on  a  préco- 
nisé les  injections  sous-cutanées  de  strychnine  (8  à  10  gouttes 
d'une  solution  à  1  p.  100)  et  les  courants  continus.  Les  obser- 
vations d'améliorations  et  de  guérisons  attribuées  à  ces  trai- 
tements sont  nombreuses  dans  la  littérature  ophtalmologique; 
cependant  il  n'est  pas  rare  de  trouver  ces  moyens  absolument 
inefficaces. 

Nous  ne  pouvons  trop  insister  sur  la  nécessité,  avant  d'en- 
treprendre une  médication,  de  se  bien  assurer  des  indications 
générales  de  chaque  cas  par  un  examen  détaillé  des  antécé- 
dents et  des  symptômes  concomitants,  de  régler  l'hygiène  et  le 
régime  des  malades,  de  prescrire  le  repos  absolu  des  yeux. 


ARTICLE  IV 
Tumeurs,  apoplexies  et  hydropisies  du  nerf  optique. 

Les  tumeurs  du  nerf  optique,  d'ailleurs  assez  rares,  se  pré- 
sentent sous  trois  formes  principales  ;  ce  sont  :  le  myxome,  le 
gliome  mou  et  le  gliosarcome.  Le  carcinome  n'y  a  été  observé 
que  par  extension  des  parties  Voisines. 

De  Graefe^^  qui  a  observé  et  publié  un  certain  nombre  de 
ces  tumeurs,  leur  attribue  les  symptômes  suivants  comme  im- 
portants pour  le  diagnostic: 

a.  La  protrusion  progressive  du  globe  oculaire  parallèlement 
à  Taxe  de  l'orbite,  et  un  peu  en  dehors. 

h.  Conservation  de  la  mobilité  de  l'œil. 

c.  Conservation  d'une  coUche  celluleuse  entre  l'œil  et  la  tu- 
meur, et  intégrité  du  Centre  de  rotation. 

2.  Voy.  Archiv  f.  Ophthcilmologie,  X,  i,  p.  293. 
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d.  Consistance  mollasse  de  la  tumeur. 

e.  Absence  de  douleurs. 

f.  Absence  d'apparitions  lumineuses  subjectives. 

ff.  Abolition  rapide  de  la  vue,  plus  rapide  que  dans  les  autres 
tumeurs  orbitaires  de  nature  bénig-ne. 

Ces  tumeurs  suivent  une  marche  lente  et  exigent  une  inter- 
vention chirurgicale.  Après  l'énucléation  de  l'œil,  on  enlève  la 
tumeur  si  elle  est  circonscrite,  ou  l'on  extirpe  toutes  les  parties 
suspectes  renfermées  dans  l'orbite.  Lorsque  la  tumeur  atteint 
exclusivement  le  nerf,  on  a  pu  assez  souvent  pratiquer  l'ablation 
avec  conservation  du  globe  oculaire. 

Les  apoplexies  du  nerf  optique  sont  rares  et  s'observent 
presque  exclusivement  à  la  suite  de  troubles  de  circulation 
dans  les  troncs  veineux  ou  dans  le  sinus  caverneux.  On  a 
trouvé  un  peu  plus  fréquemment  des  foyers  apoplectiques  entre 
le  nerf  et  son  enveloppe  fibreuse  après  des  lésions  trauma- 
tiques,  à  la  suite  d'hémorrhagies  cérébrales  {Michel)  et  de  mé- 
ningite hémorrhagique  [Manz).  Il  est  probable  que  ces  hémor- 
rhagies  occasionnent  dans  ces  cas  l'apparition  du  pigment 
foncé  visible  à  Tophtalmoscope  sur  la  région  périphérique  et 
autour  de  la  papille  optique  atrophiée.  Cependant,  quelques 
observations  ont  démontré  aussi  que  la  papille  optique  peut 
présenter  des  plaques  pigmentées  sans  hémorrhagie  préalable. 

hliydropisie  consiste  dans  un  épanchement  séreux  dans  la 
gaine  du  nerf  optique.  Il  est  probable,  d'après  les  recherches 
anatomiques  de  Schiofilhe,  que  dans  beaucoup  de  cas  le  liquide 
vient  de  l'espace  arachnoïdien  cérébral  qui  communique  direc- 
tement avec  l'espace  renfermé  entre  les  deux  gaines  du  nerf 
optique. 


MEYER,  4^  édit.  24 


CHAPITRE  VII 


AMBLYOPIES     ET     AMAUROSES 


Les  termes  d'amblyopie  et  d'amaurose,  pris  dans  leur  accep- 
tion première,  ne  font  que  désigner  un  symptôme,  à  savoir 
l'affaiblissement  ou  la  perle  de  la  fonction  visuelle.  Nous  les 
employons  dans  leur  signification  la  plus  restreinte,  en  les  ap- 
pliquant à  des  cas  d'affaiblissement  de  la  vue  dans  lesquels, 
après  avoir  procédé  à  un  examen  complet  par  tous  les  moyens 
dont  nous  disposons,  nous  ne  trouvons,  soit  aucune  lésion, 
soit  uniquement  l'atrophie  des  papilles  optiques.  Celle-ci  peut 
être  considérée  alors  comme  le  résultat  d'une  interruption  dans 
les  fonctions  de  transmission  du  nerf  (c/e  Graefe). 

Il  importe  donc,  dans  le  diagnostic  des  affections  amblyopi- 
ques,  d'exclure  avec  certitude  les  troubles  de  la  transparence, 
les  maladies  des  membranes  qui  constituent  le  globe  de  l'œil, 
et  enfin  les  anomalies  de  la  réfraction  et  de  l'accommoda- 
tion. 

Ceci  fait,  il  reste  à  étudier,  d'après  les  méthodes  indiquées 
plus  haut  (Voy.  p.  23),  la  force  ou  l'acuité  de  la  vision  directe 
(V)  et  de  la  vision  périphérique  (Ve).  Cette  étude  doit  être  faite 
également  dans  une  chambre  obscure,  à  la  lumière  d'une 
lampe,  dont  nous  pouvons  régler  approximativement  l'inten- 
sité, pour  juger  de  l'influence  que  diiférents  degrés  d'éclairage 
exercent  sur  l'état  de  la  vision.  D'ailleurs  une  exploration  ri- 
goureusement exacte  du  champ  visuel  périphérique  ne  peut  se 
faire  qu'à  l'aide  à\i  périmètre  (p.  26)  et  en  tenant  compte  de  la 
perception    des   couleurs.   En  égard  aux  états    différents  sous 
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lesquels    la    vision    se    présente    à   Texamen    fonctionnel,    de 
Graefe  ^  a  disting-ué  trois  catégories  principales  : 

1°  La  vision  centrale  a  baissé  jusqu'à  un  certain  degré,  tan- 
dis que  Tétat  de  la  vision  périphérique  est  absolument  normal. 

Cet  état,  surtout  lorsque  la  maladie  existe  déjà  depuis  quel- 
que temps,  exclut  presque  entièrement  l'éventualité  d'une 
amaurose  progressive. 

2°  La  vision  centrale  ayant  baissé,  la  vision  périphérique 
présente  une  diminution  d'un  degré  analogue^  généralement 
un  rétrécissement  concentrique  proportionnel  à  la  décroissance 
de  l'acuité  centrale  (le  champ  visuel  est  relativement  normal)^ 

Ici,  l'état  des  troubles  fonctionnels  ne  suffit  pas  à  lui  seul  à, 
faire  reconnaître  la  gravité  du  mal.  L'état  de  la  papille  du  nerf 
optique,  la  durée  et  le  mode  de  développement  du  mal  doivent 
être  étudiés  simultanément.  Ces  formes  se  prêtent  surtout  à 
une- thérapeutique  rationnelle  et  différente  selon  les  indi- 
vidus. 

3°  La  diminution  de  la  vision  périphérique  est  irréguliôre, 
défectueuse  [scotomes)^  et  ne  concorde  pas  avec  l'état  de  la  vi-. 
sion  centrale  (le  champ  visuel  est  anormal). 

Dans  cette  variété,  le  pronostic  est  le  moins  favorable.  Ce- 
pendant, si  la  guérison  n'est  presque  jamais  possible  dans  ces 
cas,  l'état  peut  rester  parfois  stationnaire,  par  exemple  dans 
les  cas  d'hémiopie  (Voy.  plus  loin). 

Généralement,  dans  le  cas  d'amauroses  dangereuses,  la  vision 
d'un  œil  est  déjà  très  compromise  quand  la  vue  de  l'autre  com- 
mence à  baisser.  Il  faut,  dans  ce  cas,  étudier  le  mode  de  déve- 
loppement dans  le  second  œil  pour  se  rendre  compte  si  la  ma- 
ladie y  suit  la  même  marche.  Cette  étude  pourra  nous  éclairer 
souvent  sur  l'avenir  du  malade. 

Le  plus  souvent  c'est  par  le  côté  externe  du  champ  visuel 
que  l'anomalie  commence  à  se  montrer;  mais  le  cas  contraire, 
quoique  moins  fréquent,  n'est  pas  excessivement  rare. 

En  dehors  de  ces  symptômes  fonctionnels,  on  a  attribué 
aussi  une  certaine  importance  à  d'autres  phénomènes,  tels  que 
par  exemple  les  phoiopsies^  les  chromopsies ^  les  mouches  vo- 
lantes ^  etc.   Cependant  ces  phénomènes  appartiennent   plutôt 

1.  Voy.  de  Graefe,  Leçons  sur  l'amblyopie  et  Vamaurose,  édition  fran- 
çaise par  Ed.  Meyer.  Paris,  1867. 
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aux  maladies  des  membranes  internes  de  l'œil  et  ne  sont  pas 
propres  aux  affections  amaurotiques  (Voy.  plus  loin  Hyperes- 
thésie  et  anesthésie  de  la  rétine). 

Quant  aux  troubles  dans  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs 
[dyschromaiopsie  pathologique)^  nous  avons  déjà  indiqué  plus 
haut  que  l'insensibilité  commence  généralement  avec  le  vert, 
pour  s'étendre  au  rouge,  au  jaune  et  fmalement  au  bleu;  nous 
avons  constaté  également  le  défaut  de  concordance  de  la  perte 
progressive  de  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs  avec  la  ré- 
duction de  Tacuité  visuelle.  Toutefois  il  existe  souvent  un  cer- 
tain degré  de  corrélation  entre  ces  deux  fonctions,  en  ce  sens 
que  la  diminution  de  l'intensité  et  de  l'étendue  de  la  percep- 
tion chromatique  précède,  aussi  bien  au  centre  qu'à  la  périphé- 
rie du  champ  visuel,  Tamoindrissement  de  l'acuité  visuelle  au 
même  endroit.  Ce  symptôme  acquiert  ainsi  une  certaine  valeur 
pour  le  pronostic.  Lorsque  nous  constatons  une  amblyopie  cen- 
trale avec  une  vision  périphérique  absolument  normale  et  qu'il 
existe  en  même  temps  une  diminution  dans  la  perception  des 
couleurs,  le  pronostic  est  moins  favorable  que  lorsque  le  sens 
chromatique  est  intact.  Cependant,  il  ne  faudrait  pas  poser 
immédiatement  le  diagnostic  d'une  amaurose  progressive, 
même  en  présence  d'une  légère  décoloration  de  la  papille  op- 
tique, car  l'observation  ultérieure  peut  démontrer  un  arrêt 
définitif  dans  les  progrès  de  la  maladie.  —  Lorsque  les  défec- 
tuosités du  champ  visuel  [scotomes)  sont  entourées  d'une  zone 
dans  laquelle  la  perception  des  couleurs  existe,  on  peut  ad- 
mettre que  le  scotome  ne  s'étendra  pas  pour  le  moment,  mais 
il  faut  néanmoins  être  prudent  dans  le  pronostic  à  cause  de 
l'éventualité  de  progrès  ultérieurs.  Si  le  voisinage  des  scotomes 
présente  déjà  l'insensibilité  pour  les  couleurs,  on  peut  être  sûr 
que  l'amblyopie  s'étendra  aussi  sur  ces  régions. 

L'examen  des  phosphènes  donne  certainement  des  résultats 
moins  sûrs  que  la  constatation  objective  des  fonctions  visuelles. 
Il  ne  conserve  de  la  valeur  que  pour  quelques  cas  bien  déter- 
minés, où  les  phosphènes  persistent  dans  des  parties  de  la  ré- 
tine insensibles  à  la  lumière  (Voy.  plus  loin). 

Après  l'examen  fonctionnel,  c'est  celui  de  Vêlai  de  la  papille 
du  nerf  optique  qui  décide  surtout  de  la  nature  et  de  l'impor- 
tance de  la  maladie.  Nous  avons  décrit  plus  haut  tous  les  sym- 
ptômes qui  se  rattachent  à  V atrophie  du  nerf.  L'absence  de  ces 
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symptômes,  c'est-à-dire  Tintégrité  parfaite  de  la  papille,  lors- 
que la  vue  a  déjà  baissé  depuis  quelque  temps,  ne  se  rencontre 
que  dans  des  cas  rares  et  qui  sont  alors  susceptibles  de  guéri- 
son.  Souvent  les  symptômes  atrophiques  ne  surviennent  qu'au 
bout  de  quelque  temps,  ce  qui  nous  engage  au  début  à  une 
grande  réserve  dans  le  pronostic. 

Le  mode  de  développement  des  affections  amblyopiques  est 
des  plus  variables.  D'abord  il  arrive,  quoique  rarement,  que 
raffection  survient  d'un  coup  ou  se  développe  très  rapidement. 
Quelques  moments,  quelques  heures  ou  quelques  jours  suffisent 
pour  établir  un  rétrécissement  du  champ  visuel,  des  scotomes 
centraux  ou  même  une  cécité  complète.  Ces  affections  se  ter- 
minent tantôt  par  la  guérison,  tantôt  la  maladie  persiste  et  Ta- 
trophie  du  nerf  optique  survient.  Le  pronostic  ne  peut  donc, 
en  général,  être  précisé  que  pendant  le  cours  de  l'affection  et 
après  une  observation  attentive  de  sa  marche.  Tant  que  les 
symptômes  atrophiques  de  la  papille  font  défaut,  le  pronostic 
est  favorable,  surtout  si  l'état  fonctionnel  reste  stationnaire  ou 
s'améliore,  et  si  les  phosphènes  persistent. 

Il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  les  troubles  visuels  se 
développer  lentement.  Dans  ces  cas,  la  maladie  dure  plusieurs 
mois  pour  atteindre  un  degré  stationnaire  ou  pour  se  transfor- 
mer dans  une  amaurose  progressive,  si  la  cause  morbide  per- 
siste. Généralement,  dans  les  formes  primitivement  favorables, 
les  fonctions  visuelles  s'affaiblissent  simultanément  dans  les 
deux  yeux  et  d'une  manière  presque  égale.  Lorsque  le  mal 
reste  ainsi  longtemps  stationnaire,  et  que  le  nerf  optique  con- 
serve un  aspect  normal,  nous  pouvons  même  espérer  un  réta- 
blissement complet. 

Parmi  ces  formes,  il  faut  citer  les  cas  d'amblyopie  produits 
par  des  excès  de  boissons  alcooliques  ou  de  tabac,  par  la  cons- 
tipation habituelle,  par  les  troubles  de  menstruation,  la  sup- 
pression des  hémorrhoïdes  ou  de  sécrétions  pathologiques  et 
physiologiques,  par  les  excès  vénériens,  l'irrégularité  dans  le 
sommeil,  et  la  fatigue  des  yeux  par  les  excès  de  travail.  Ces 
causes  agissent  quelquefois  isolées,  plus  fréquemment  combi- 
nées. Plus  nous  réussissons  dans  un  cas  donné  à  préciser  ces 
causes,  et  à  les  attaquer  avec  succès,  plus  notre  pronostic  gagne 
de  précision. 

Le  pronostic  est  plus  grave  lorsque  nous  avons  lieu  de  sup- 
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poser  rex:istence  d'une  méningite  chronique  (céphalalgie,  lour- 
deur de  la  tête,  sensibilité  douloureuse  du  crâne  à  la  percus- 
sion) ;  car  si  des  révulsifs  énergiques  ag-issent.  souvent  favora- 
blement, il  n'est  cependant  pas  rare  de  voir  ces  amblyopies  se 
chang'er  en  amauroses  dangereuses. 

Les  troubles  visuels  survenant  après  l'apparition  de  sym- 
ptômes cérébraux  aigus  et  violents  (encéphalo-méning-ite)  doi- 
vent être  jug"és  différemment  selon  que  la  cause  de  ces  troubles 
agit  encore  au  moment  de  notre  examen,  ou  si  elle  a  déjà  cessé. 
Dans  ces  derniers  cas,  l'état  une  fois  stationnaire  peut  se  con- 
server, quelle  que  soit  la  forme  de  l'amblyopie  ou  l'état  de  la 
papille  optique. 

Par  contre,  si  la  cause  morbide  existe  encore,  notre  pronos- 
tic doit  être  des  plus  réservés.  On  a  vu,  il  est  vrai,  des  cas  de 
cécité  complète  à  la  suite  d'affections  cérébrales  aiguës,  dans 
lesquels  une  partie  de  la  force  visuelle  a  été  recouvrée  après 
plusieurs  semaines.  Mais,  en  général,  si  la  cécité  après  une 
maladie  aig"uë  se  prolonge,  et  si  la  dég-énérescence  de  la  papille 
s'y  joint,  les  espérances  sont  illusoires. 

Le  pronostic  le  plus  funeste  frappe  les  formes  d'amaurose 
dans  lesquelles  la  vision  d'un  œil  se  perd  lentement,  en  présen- 
tant en  même  temps  les  symptômes  d'un  rétrécissement  irré- 
gulier du  champ  visuel  et  la  dégénérescence  atrophique  de  la 
papille,  tandis  que  l'autre  œil  commence  à  s'affaiblir  d'une  ma- 
nière analogue,  généralement  avant  que  le  premier  soit  complè- 
tement perdu. 

Après  ces  considérations  générales  sur  l'amblyopie  et  l'amau- 
rose,  nous  aurons  à  décrire  les  formes  spéciales  sous  lesquelles 
ces  affections  apparaissent. 

L  Amblyopie  congénitale.  —  Dyschromatopsie 
et  achromatopsie  congénitales. 

L'amblyopie  congénitale  se  rencontre  chez  des  personnes 
dont  les  yeux  ont  une  conformation  absolument  normale  et 
dans  lesquels  l'ophtalmoscope  ne  révèle  aucune  anomalie.  La 
diminution  de  la  force  visuelle  est  plus  ou  moins  grande,  mais 
absolument  stationnaire  et  existe  depuis  la  naissance.  Le  champ 
visuel  est  normal,  ainsi  que  la  perception  des  couleurs. 

L'amblyopie  n'existe  souvent  que  dans  un  œil  et  à  un  degré 
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si  prononcé  que  les  malades  ne  comptent  les  doigts  qu'à  quel- 
ques pieds  de  distance.  On  y  observe  aussi  une  fixation  excen- 
trique. Beaucoup  de  ces  cas  d'amblyopie  monoculaire  s'accom- 
pagnent d'ailleurs  de  strabisme. 

D'autres  fois,  l'amblyopie  existe  dans  les  deux  yeux  à  des 
degrés  plus  ou  moins  prononcés;  cependant,  dans  ces  cas,  la 
diminution  de  la  force  visuelle  n'atteint  jamais  le  même  degré 
que  dans  les  cas  d'amblyopie  monoculaire. 

Le  défaut  congénital  dans  la  perception  des  couleurs  [dal- 
tonisme) peut  être  partiel  ou  total.  Dans  l'achromatopsie 
totale,  toutes  les  couleurs  paraissent  blanches  ou  grises.  Dans 
l'achromatopsie  partielle,  nous  constatons  que  l'œil  ne  perçoit 
pas  une  couleur  ni  la  couleur  complémentaire,  soit  qu'il  les 
confonde  toujours  avec  le  gris  [Achromatopsie  partielle  corn- 
plète)^  soit  qu'il  se  trompe  seulement  dans  les  nuances,  tandis 
qu'il  reconnaît  les  couleurs  franches  [Achromatopsie  partielle 
incomplète^  Achromatopsie  quantitative^  Torpeur  du  sens 
chromatique). 

Suivant  la  fréquence  observée  dans  les  cas  d 'achromatopsie 
partielle,  nous  distinguons  l'achromatopsie  pour  le  rouge,  le 
vert  et  le  bleu. 

Achromatopsie  pour  le  rouge  [Anérythropsie),  Le  rouge 
paraît  gris  foncé,  la  couleur  complémentaire  verte  paraît  gris 
clair.  Le  rouge  de  cinabre  est  confondu  avec  le  brun  ou  le  vert, 
le  pourpre  avec  le  violet  ou  le  brun  foncé.  L'extrémité  rouge 
du  spectre  paraît  raccourcie  ;  le  spectre  ne  paraît  composé  que 
de  deux  couleurs,  jaune  et  bleu. 

Achromatopsie  pour  le  vert  [Achloropsie).  La  couleur  verte 
paraît  bleue  ou  grise,  ainsi  que  la  couleur  complémentaire,  le 
pourpre.  On  constate  la  confusion  du  vert  avec  le  pourpre,  du 
vert  jaunâtre  avec  le  rouge,  etc.  Les  extrémités  du  spectre  sont 
de  longueur  normale,  la  partie  verte  paraît  grise  ou  de  couleur 
indécise  :  à  sa  gauche  apparaît  le  rouge  ou  le  jaune,  à  sa  droite 
le  bleu. 

L'achromatopsie  pour  le  bleu  [Akyanopsie)^  d'ailleurs  très 
rare,  est  caractérisée  par  l'impossibilité  de  distinguer  le  bleu 
et  ses  nuances,  ainsi  que  par  la  confusion  entre  les  nuances 
bleue    et  jaune.    L'extrémité  bleue  du  spectre  est  raccourcie. 

La  difficulté  très  grande  de  distinguer  en  beaucoup  de  cas 
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s'il  s'agit  d'une  achromatopsie  pour  le  rouge  ou  le  vert,  pour  le 
bleu  ou  le  jaune  engage  à  admettre  rachromatopsie  simultanée 
pour  les  couleurs  complémentaires  et  à  désigner  ces  cas  comme 
achromatopsie  vert-rouge  ou  bleu-jaune. 

Dans  V achromatopsie  totale^  l'œil  ne  distingue  aucune  cou- 
leur, aucune  nuance  ;  il  ne  constate  que  des  différences  de  clair 
et  sombre.  Le  spectre  est  raccourci  des  deux  côtés. 

La  dyschromatopsie  congénitale  est  de  beaucoup  plus  fré- 
quente chez  les  hommes  (3,5  p.  100)  que  chez  les  femmes 
(moins  de  1  p.  lOOj.  Elle  est  héréditaire  et  se  transmet  par  les 
femmes,  qui  cependant  n'en  sont  pas  atteintes. 

Dans  tous  les  cas  de  dyschromatopsie  congénitale,  les  autres 
fonctions  de  l'œil  sont  normales. 

Les  essais  faits  pour  remédier  à  ces  troubles  du  sens  chro- 
matique ont  eu  pour  but  de  faciliter  et  d'augmenter  la  percep- 
tion des  couleurs  par  des  exercices  méthodiques  [Favre).  On  a 
proposé  également  l'usage  des  verres  colorés  choisis  de  ma- 
nière à  augmenter  la  sensibilité  de  l'œil  pour  certaines  couleurs 
et  à  l'amoindrir  pour  les  autres  [Delhœuf^  Spring).  L'un  et 
l'autre  de  ces  moyens  peuvent  être  employés  avec  grande  uti- 
lité dans  les  cas  de  torpeur  du  sens  chromatique  ;  ils  ne  peuvent 
rien  contre  l'achromatopsie  complète,  partielle  ou  totale. 

2.  Amblyopie  par  défaut  d'usage.  — Amblyopie  ex  anopsîe. 

Il  est  généralement  admis  que  lorsque  chez  les  enfants  en  bas 
âge,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  un  œil  d'ailleurs  sain  ne 
concourt  pas  à  la  vision,  la  sensibilité  de  sa  rétine  finit  par  s'é- 
mousser,  et  de  là  résulte  une  amblyopie  plus  ou  moins  prononcée. 

Cette  décroissance  de  la  sensibilité  rétinienne  paraît  propor- 
tionnelle à  la  durée  de  l'inaction  de  l'œil.  A  un  premier  degré, 
la  vue  centrale  est  plus  ou  moins  affaiblie,  mais  la  vue  excen- 
trique est  normale. 

Plus  tard,  la  sensibilité  particulière  de  la  fovea  centralis  s'é- 
teint ;  l'œil  ne  fixe  plus  exactement  les  objets  et  exécute  des 
mouvements  incertains  pour  chercher  le  point  de  la  rétine  le 
plus  favorable  à  la  vue. 

A  la  fin,  la  fixation  est  définitivement  excentrique,  ou  même 
la  force  visuelle  peut  se  réduire  à  la  perception  de  la  lumière. 

Souvent  cette  amblyopie  d'un  œï\  s'accompagne  de  strabisme 
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OU  de  nystagmus  ;  d'autres  fois,  c'est  au  contraire  la  déviation 
d'un  œil  (strabisme  monoculaire)  qui  amène  l'alFaiblissement 
progressif  de  sa  force  visuelle. 

D'autres  causes  qui  peuvent  provoquer  l'exclusion  d'un  œil 
de  la  vision  binoculaire  et,  par  conséquent,  l'amblyopie  ex 
anopsie  sont  :  les  taies  de  la  cornée  et  les  cataractes  survenues 
en  bas  âge.  C'est  pour  ces  raisons  que  l'on  a  conseillé  de  ne  pas 
retarder  l'opération  des  cataractes  congénitales,  l'établissement 
des  pupilles  artificielles,  la  guérison  des  déviations  de 
l'œil  (voy.  Strabisme). 

Toujours  est-il  que  l'on  obtient,  dans  les  cas  légers  de  cette 
amblyopie,  des  améliorations  sensibles  de  la  vision  par  des 
exercices  méthodiques.  Cette  amélioration  est  à  peu  près  sûre 
pendant  la  première  période  de  l'affection  et  au  début  de  la 
seconde.  Plus  tard,  le  résultat  est  négatif. 

Ces  exercices  consistent  dans  l'emploi  de  verres  grossissants, 
à  l'aide  desquels  l'œil  amblyopique  doit  distinguer  de  gros 
caractères  d'imprimerie  ;  cet  exercice  doit  durer  quelques 
minutes  et  se  répéter  plusieurs  fois  par  jour.  A  mesure  que  la 
vision  s'améliore,  on  passe  à  des  caractères  plus  petits  et  à  des 
verres  convexes  plus  faibles,  en  même  temps  que  l'on  prolonge 
la  durée  des  exercices. 

Ces  exercices  peuvent  ainsi  s'étendre  à  la  vision  excen- 
trique de  la  façon  suivante  :  après  avoir  fermé  l'œil  sain,  on 
fait  fixer  un  objet  de  grandeur  moyenne,  une  carte  par  exemple, 
et  l'on  promène  autour  de  cette  carte  des  objets  que  le  malade 
doit  chercher  à  voir  et  à  reconnaitre,  sans  cesser  de  fixer  la 
carte.  Les  objets  sont  choisis  d'abord  très  grands,  et  présentés 
très  près  de  la  carte  fixée,  de  façon  que  l'œil  malade  les  recon- 
naisse facilement.  Peu  à  peu  on  les  rapproche  des  limites  du 
champ  visuel  et  l'on  en  diminue  la  grandeur. 

Des  injections  sous-cutanées  de  strychnine  ont  donné  aussi 
de  bons  résultats  [Nagel).  On  peut  les  employer  en  même  temps 
que  les  exercices  méthodiques,  ou  lorsque  ces  derniers  parais- 
sent avoir  produit  tout  leur  effet. 

3.  Héméralopie. 

Le  symptôme  caractéristique  de  cette  affection  consiste  dans 
l'inaptitude  à  voir  en  dehors  d'un   éclairage  fort.  Il  s'observe 
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naturellement  quand  le  jour  baisse,  soit  après  le  coucher  du 
soleil,  soit  que  l'on  place  le  malade,  pendant  la  journée,  dans 
un  lieu  sombre.  On  constate  une  diminution  considérable  du 
sens  de  lumière  et  une  adaptation  très  lente  de  Tœil  pour  les 
degrés  inférieurs  de  l'éclairage  (torpeur  de  la  rétine). 

Avec  un  bon  éclairage  les  malades  voient  tout  à  fait  bien, 
leur  champ  visuel  est  alors  normal,  ainsi  que  la  perception  des 
couleurs. 

A  mesure  que  l'intensité  de  la  lumière  est  diminuée,  la  vision 
centrale  et  l'étendue  du  champ  visuel  sont  amoindries.  Quel- 
quefois la  vision  excentrique  est  plus  forte  que  la  vision  directe. 
Au  moment  de  l'amblyopie,  la  perception  des  couleurs  est  éga- 
lement défectueuse.  En  même  temps,  on  a  constaté  la  dilata- 
tion des  pupilles,  une  faiblesse  d'accommodation  et  des  muscles 
oculo-moteurs  en  général  [A.  de  Graefe). 

Tous  ces  phénomènes  sont  absolument  indépendants  du 
soleil  ou  de  la  lune;  on  les  produit  à  volonté,  en  plaçant  le 
malade  dans  un  lieu  sombre. 

L'affection  atteint  toujours  les  deux  yeux,  mais  souvent  à 
des  degrés  différents. 

La  sécheresse  de  la  conjonctive  [Habbenei)  et  les  plaques 
nacrées  de  cette  membrane,  près  du  bord  de  la  cornée  [Bitiot)^ 
ont  été  signalées  comme  caractéristiques  de  cette  maladie. 
A  Tophtalmoscope,  les  cas  d'héméralopie  survenue  subitement 
ne  présentent  ordinairement  rien  d'anormal,  tout  au  plus  une 
légère  hyperhémie  de  la  papille  optique.  Le  résultat  de  cet 
examen  est  naturellement  iDien  différent  lorsque  l'héméralopie 
existe  comme  symptôme  d'une  affection  des  membranes  pro- 
fondes de  l'œil  (Voy.  Bétinite picfmentaire). 

Dans  les  cas  rares  où  on  a  eu  roccasion  de  faire  Tautopsie  d'in- 
dividus atteints  d'héméralopie,  on  a  observé  une  rougeur  assez 
intense  du  ganglion  ciliaire  et  un  engorgement  des  vaisseaux  du 
nerf  optique. 

Marche  et  ienninaison.  —  La  marche  de  l'héméralopie 
aiguë  est  très  caractéristique.  Elle  se  déclare  subitement,  et 
atteint  en  même  temps  un  certain  nombre  d'individus  exposés 
aux  mêmes  influences  nuisibles  (héméralopie  endémique  ou 
épidémique)  ;  elle  augmente  pendant  les  premiers  jours  et  dis- 
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paraît  souvent  dès  qu'on  soustrait  le  malade  aux  influences 
nuisibles  ;  sinon  Tafl'ectiôn  peut  durer  des  semaines  et  même 
pendant  quelques  mois.  Cette  durée  prolongée  s'observe  sur- 
tout chez  les  individus  atteints  d'une  récidive.  Les  rechutes 
sont  assez  fréquentes. 

Dans  tous  ces  cas,  cependant,  la  maladie  se  termine  par  la 
guérison. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'héméralopie  aiguë  est  abso- 
lument favorable  ;  il  est  fort  grave,  au  contraire,  lorsque  ce 
symptôme  s'accompagne  de  troubles  visuels  permanents  avec 
rétrécissement  progressif  du  champ  visuel,  comme  dans  la 
rétinite  pigmentaire. 

Etiologie.  —  L'héméralopie  épidémique  survient  surtout  au 
printemps  et  chez  les  individus  exposés  d'une  façon  particulière 
à  l'éclat  du  soleil  et  à  la  fraîcheur  des  nuits.  De  là  sa  fréquence 
parmi  les  soldats,  les  marins,  etc.  Elle  atteint  alors  de  préfé- 
rence les  individus  aff'aiblis  ou  mal  nourris  (chez  les  marins, 
l'héméralopie  se  déclare  souvent  en  même  temps  que  le  scor- 
but) ;  les  officiers  jouissent  d'une  immunité  presque  absolue. 

C'est  aussi  sous  l'influence  d'un  mauvais  régime  accompagné 
de  celle  d'une  lumière  éclatante,  que  l'on  a  observé  des  épidé- 
mies d'héméralopie  dans  les  prisons,  les  maisons  d'éducation, 
et  dans  les  provinces  méridionales  de  la  Russie,  lors  des  jeûnes 
prolongés  du  carême. 

Tous  ces  faits  tendent  donc  à  démontrer  que  l'héméralopie 
épidémique  doit  être  attribuée  à  l'action  prolongée  d'une  vive 
lumière  sur  la  rétine  temporairement  afl'aiblie,  pour  ainsi  dire, 
par  une  débilité  générale. 

Traitement.  —  Outre  les  moyens  thérapeutiques  qui  s'adres- 
sent à  l'état  général  (traitement  de  l'embarras  gastro-intestinal, 
nourriture  fortifiante,  quinquina,  fer,  huile  de  foie  de  morue), 
il  importe  surtout  de  soustraire  le  malade  aux  influences  nui- 
sibles spéciales. 

Les  résultats  les  plus  rapides  sont  obtenus  par  le  séjour  des 
héméralopes  dans  une  pièce  sombre  Fàrster^  cabinets  téné- 
breux de  Netter).  Après  ce  séjour,  pour  empêcher  les  rechutes^- 
il  faut  soustraire  les  malades  pendant  quelque  temps  à  l'action 
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d'une  trop  forte  lumière,  en  leur  prescrivant  Tusage  de  verres 
teints  en  bleu  ou  fumés.  Des  épidémies  d'héméralopie  ont  par- 
fois cessé  par  le  fait  d'un  temps  pluvieux  et  nuageux  de  quel- 
que durée.  On  a  attribué  aussi  une  influence  favorable  aux 
instillations  de  pilocarpine  ou  d'ésérine. 


4.  Anesthésie  et  hyperesthésie  de  la  rétine.  —  Hyperesthésie 
optique.  —  Asthénopie. 

\J anesthésie  de  la  rétine  est  caractérisée  par  une  diminution 
de  la  force  visuelle  centrale,  généralement  peu  considérable, 
rarement  très  prononcée  ;  dans  des  cas  plus  rares  on  a  observé 
une  cécité  presque  complète.  Le  champ  visuel  est  rétréci  d'une 
façon  concentrique  ou  irrégulière.  Une  vraie  hémianopsie  est 
assez  rare.  Les  anomalies  du  sens  chromatique  ne  manquent 
pour  ainsi  dire  jamais;  tantôt  les  malades  ne  reconnaissent 
plus  une  ou  plusieurs  couleurs  ;  tantôt  la  cécité  pour  les  cou- 
leurs est  absolue.  Les  phosphènes  sont  conservés  [de   Graefe), 

A  Texamen  fonctionnel  la  rétine  des  malades  se  fatigue 
rapidement  [Schweicfc/er).  On  constate  souvent  un  spasme  de 
l'accommodation.  Les  malades  se  sentent  soulagés  par  l'emploi 
de  verres  jaunes. 

Il  existe  en  même  temps  une  certaine  hyperesthésie  de  la 
rétine  qui  atteint  souvent  (chez  les  hystériques)  une  intensité 
considérable,  ou  qui  ne  se  manifeste  que  par  une  photophobie 
modérée.  Dans  ce  cas,  les  malades  voient  mieux  à  travers  des 
verres  foncés,  ou  dans  un  éclairage  faible,  et  le  champ  visuel 
paraît  alors  s'élargir. 

La  papille  optique  conserve  son  aspect  normal,  même  après 
une  longue  durée  de  la  maladie. 

La  maladie  existe  presque  toujours  dans  les  deux  yeux,  quoi- 
que à  des  degrés  différents. 

Marche  et  terminaison.  —  Cette  affection  se  développe  subi- 
tement ou  atteint  son  plus  haut  degré  en  quelques  heures  ou 
en  quelques  jours.  Parfois  le  mal  reste  pendant  quelque  temps 
stationnaire  ;  le  plus  souvent  il  guérit  complètement  au  bout 
de  quelques  semaines.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  isolés  que  le 
guérison  reste  imparfaite,  surtout  lorsqu'on  ne  parvient  pas  à 
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replacer  la  santé  g-énérale  dans  des  conditions  normales  (chez 
les  hystériques). 

Le  pronostic  est  donc  généralement  très  favorable. 

Etiologie.  —  L'anesthésie  rétinienne  atteint  presque  exclu- 
sivement des  enfants  et  des  femmes.  On  l'observe  en  même 
temps  que  des  anodynies  cutanées  (hémianesthésie)  ou  des 
spasmes  musculaires,  chez  des  personnes  atteintes  d'une  pré- 
disposition d'irritabilité  générale,  et  sous  l'influence  d'une  exci- 
tation psychique.  Elle  frappe  surtout  les  individus  nerveux, 
anémiques,  les  hystériques,  des  convalescents  de  maladies 
graves  (scarlatine,  rougeole,  fièvre  typhoïde,  etc.). 

Traitement,  —  Il  faut  placer  les  malades  pendant  quelques 
jours  dans  une  chambre  tout  à  fait  obscure  et  augmenter  la 
lumière  graduellement,  à  partir  du  sixième  jour.  Lorsque  les 
malades  sortent,  il  faut  prescrire  des  verres  bleus  de  nuances 
différentes.  Dans  quelques  cas,  les  malades  préfèrent  des  verres 
jaunes.  On  recommande  l'usage  interne  des  préparations  de 
zinc  à  doses  croissantes  (lactate  de  zinc,  10  à  30  centigrammes 
par  jour),  et  dur  bromure  de  potassium  (1  à  3  grammes  par 
jour).  Le  repos  absolu  des  yeux,  un  régime  tonique,  des  bains 
aromatiques  et  salins,  des  affusions  froides,  complètent  le 
traitement. 

On  a  obtenu  aussi  de  bons  résultats  par  les  injections  sous- 
cutanées  de  strychnine,  par  des  inhalations  de  nitrite  d'amyle 
qui  doivent  être  employées  avec  beaucoup  de  prudence,  et  par 
le  courant  constant. 

L'anesthésie  et  l'hyperesthésie  rétinienne  d'origine  hysté- 
rique peuvent  être  soignées  efficacement  par  la  métallothérapie 
[Burq^  Charcot)^  Lorsqu'on  a  trouvé  le  métal  dont  l'applica- 
tion sur  le  front  ou  les  tempes  fait  disparaître  momentanément 
l'amblyopie  et  la  dyschromatopsie,  on  en  conseille  l'emploi 
prolongé  sous  forme  de  bandes  ou  de  plaques,  en  même  temps 
que  l'on  prescrit  des  préparations  du  même  métal  pour  l'usage 
interne. 

L'hyperesthésie  optique  se  présente  avec  les  caractères  sui- 
vants : 
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Dans  les  degrés  peu  prononcés,  les  malades  sont  tourmentés 
par  la  persistance  des  impressions  rétiniennes  (images  consé- 
cutives et  couleurs  complémentaires).  Des  éblouissements  et 
mouches  volantes,  des  apparitions  lumineuses  plus  ou  moins 
intenses,  des  chromopsies,  des  hallucinations  effrayantes,  ca- 
ractérisent les  cas  plus  graves.  Ces  phénomènes  existent,  soit 
avec  un  état  normal  de  la  vision,  soit  avec  un  état  amaurotique 
et  s'accompagnent  parfois  d'hyperesthésie  ciliaire,  de  larmoie- 
ment et  de  spasmes  de  l'orbiculaire. 

On  a  attribué  cette  affection  à  l'action  d'une  lumière  intense 
très  irritante,  par  exemple  la  lumière  réfléchie  de  grandes 
surfaces  de  neige  éclairées  par  un  soleil  ardent,  aux  variations 
brusques  de  l'éclairage,  à  l'application  prolongée  des  yeux  sur 
des  objets  très  brillants.  D'autres  fois,  cette  hyperesthésie 
paraît  résulter  d'une  affection  cérébrale  (prodromes  de  la  dé- 
mence) et  de  l'usage  prolongé  de  certains  narcotiques.  Quelque- 
fois elle  fait  partie  des  symptômes  d'hystérie  ou  d'hypocondrie. 

Le  traitement  exige  le  repos  absolu  des  yeux,  le  séjour  dans 
des  endroits  obscurs,  l'usage  des  verres  foncés.  Les  états  con- 
gestifs  du  cerveau  exigent  des  purgations  salines,  des  boissons 
rafraîchissantes,  et  même  des  émissions  sanguines  locales. 
Dans  un  cas  d'amaurose  complète  accompagnée  d'une  hyper- 
esthésie optique  rebelle  à  tous  les  autres  moyens,  de  Graefe  a 
pratiqué  la  section  du  nerf  optique  qui  a  été  suivie  de  la  gué- 
rison  complète  de  l'hyperesthésie. 

Uasthénopie  rétinienne  se  caractérise  principalement  comme 
un  défaut  d'énergie  de  la  vision  d'ailleurs  normale.  Des  per- 
sonnes chez  lesquelles  on  a  corrigé  soigneusement  les  anoma- 
lies de  la  réfraction  et  de  l'accommodation,  ainsi  que  l'insuffi- 
sance des  muscles  droits  internes,  restent  néanmoins  incapables 
d'appliquer  les  yeux  à  leurs  occupations  ordinaires,  malgré 
une  acuité  visuelle  normale.  Des  douleurs  assez  vives  dans  les 
yeux,  des  obscurcissements  surviennent  après  un  temps  quel- 
quefois assez  court.  —  L'emploi  des  verres  bleus  ou  fumés  reste 
souvent  sans  eiïlcacité,  tandis  que  dans  quelques  cas  l'usage  de 
verres  jaunes  a  amené  une  guérison  immédiate  et  durable.  La 
santonine,  que  l'on  a  recommandée,  n'est  d'aucune  utilité,  et 
nous  pouvons  en  dire  autant  des  instillations  de  pilocarpine. 
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5.  Amblyopies  toxiques. 

1°  Les  amblyopies  toxiques  les  plus  fréquentes  sont  celles  pro- 
voquées par  des  excès  de  boissons  alcooliques  et  de  tabac. 

Elles  sont  caractérisées  par  une  diminution  plus  ou  moins 
considérable  de  la  force  visuelle  centrale  [scotome  central)^  tandis 
que  le  champ  de  vision  conserve  toute  son  intég-rité.  Les  ma- 
lades déclarent  souvent  que  leur  vue  devient  plus  nette  lorsque 
le  jour  baisse.  La  perception  des  couleurs  est  troublée  dans  la 
région  du  scotome. 

Au  début  de  ces  affections,  l'ophtalmoscope  ne  révèle  ordi- 
nairement aucune  altération  du  fond  de  l'œil  ;  plus  tard  ou 
constate  une  hyperhémie  prononcée  de  la  moitié  nasale  des 
papilles  optiques  et  une  décoloration  blanchâtre  de  la  moitié 
temparale.  Enfin,  il  peut  survenir  des  symptômes  atrophiques. 

L'affection  atteint  toujours  les  deux  yeux  et  d'une  façon  à 
peu  près  analogue.  Elle  progresse  très  lentement,  reste  station- 
naire,  et  guérit  si  le  malade  est  soustrait  aux  influences  nuisibles 
à  un  moment  où  la  maladie  n'est  pas  encore  très  développée. 
Dans  ces  conditions  et  sous  Tinfluence  d'un  traitement  appro- 
prié, le  rétablissement  de  la  vision  peut  être  complet. 

D'autre  part,  les  récidives  sont  fréquentes  si  les  malades  s'ex- 
posent de  nouveau  aux  premières  causes  nuisibles.  Ces  réci- 
dives peuvent  revêtir  une  forme  plus  grave  d'amblyopie  et 
conduire  à  l'atrophie  progressive. 

Le  pronostic  est  donc  absolument  favorable,  tant  que  les 
papilles  optiques  ne  présentent  pas  d'altération,  et  que  nous 
pouvons  soustraire  le  malade  à  ses  mauvaises  habitudes  ou  aux 
influences  nuisibles.  Les  chances  d'une  guérison  complète  dimi- 
nuent avec  la  durée  prolongée  du  mal  et  avec  l'apparition  des 
symptômes  atrophiques  sur  la  papille  optique. 

Le  traitement  doit  s'occuper  avant  tout  des  circonstances 
étiologiques.  Des  prescriptions  sévères  à  propos  de  l'alcool  et 
du  tabac,  la  régularisation  de  la  manière  de  vivre  du  malade, 
sous  le  rapport  de  la  nourriture  et  du  sommeil,  suffisent  par- 
fois pour  réduire  le  mal.  Pour  assurer  et  accélérer  la  guérison, 
on  se  sert  efficacement,  selon  la  constitution  générale  du  ma- 
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lade,  tantôt  de  quelques  émissions  sanguines  locales,  tantôt  de 
la  médication  diaphorétique  (transpirations  renouvelées  tous 
les  jours  pendant  quelques  heures)  ou  apéritive.  Cependant, 
l'amblyopie  produite  par  excès  de  boissons  alcooliques  et  de 
tabac  atteint,  dans  la  plupart  des  cas,  des  individus  affaiblis  et 
mal  nourris  dont  l'état  g-énéral  défend  tout  traitement  affaiblis- 
sant et  exige  plutôt  les  moyens  aptes  à  relever  leurs  forces.  Il 
est  souvent  utile,  une  fois  un  changement  favorable  produit, 
d'interrompre  le  traitement  médicamenteux  et  d'y  revenir  seu- 
lement si  les  progrès  se  ralentissent. 

L'usage  interne  du  bromure  de  potassium  et  des  injections 
sous-cutanées  de  strychnine  ont  paru  d'un  bon  effet  dans  des 
cas  de  longue  durée. 

2°  Uamblyopie  saturnine.  Elle  atteint  aussi  les  deux  yeux  en 
même  temps  et  se  développe  souvent  si  rapidement  que  dans 
l'espace  de  quelques  jours  l'amaurose  est  presque  complète 
(les  pupilles  largement  dilatées).  D'autres  fois  la  maladie  se 
développe  lentement  et  débute  par  une  amblyopie  centrale  sans 
rétrécissement  du  champ  visuel.  L'examen  ophtalmoscopique 
ne  révèle  quelquefois  aucune  altération  visible  du  fond  de  l'œil  ; 
plus  souvent  on  y  trouve  des  changements  qui  ressemblent  à 
ceux  de  la  rétinite  albuminurique  et  de  la  névrite  optique  (pa- 
pille étranglée),  et  aboutissent  à  l'atrophie  de  la  papille.  Dans 
le  traitement  de  cette  amblyopie,  il  faut  suivre  les  indications 
générales  contre  l'intoxication  saturnine  (iodure  de  potassium, 
injection  de  morphine,  régime  lacté). 

3**  L'amaurose  urémique.  En  même  temps  que  d'autres  phé- 
nomènes urémiques  (céphalalgie,  chaleur,  abattement,  dyspnée, 
vomissements,  syncopes,  convulsions  et  coma),  il  survient  dans 
les  deux  yeux  une  diminution  rapide  de  la  force  visuelle  qui  va 
jusqu'à  la  cécité  complète,  au  bout  d'un  ou  deux  jours.  Dans  la 
plupart  des  cas,  la  vision  revient  vite,  mais  pas  toujours  d'une 
façon  régulière.  A  l'ophtalmoscope,  on  ne  distingue  aucune 
altération,  sinon  un  léger  œdème  de  la  papille  et  de  la  rétine 
circonvoisine  (Schmitlt-Rimpler) , 

4°  U amblyopie  survenue  après  un  usage  exagéré  de  la  qui- 
nine est  assez  rare  et  presque  toujours  passagère  (ainsi  que  les 
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bourdonnements  d'oreilles  et  la  surdité).  Cependant  on  a  observé 
aussi  des  cas  où  les  troubles  visuels  ont  persisté  et  même  des 
cas  de  cécité  complète  avec  décoloration  absolue  de  la  papille  et 
amincissement,  même  disparition,  des  vaisseaux  du  fond  de 
l'œil.  —  L'emploi  excessif  de  V acide  salicylique  a  donné  lieu 
à  des  observations  analogues  [Riess). 

Enfin,  nous  devons  citer  ici  les  affaiblissements  de  la  vue  sur- 
venus à  la  suite  de  circonstances  amenant  une  débilité  (géné- 
rale. Les  épistaxis  abondantes,  des  métrorrhag-ies  répétées,  des 
suppurations  prolong-ées,  des  sécrétions  profuses,  une  lactation 
trop  longue,  doivent  compter  parmi  ces  causes.  Dans  ces  cas, 
il  suffit  souvent  de  faire  cesser  la  cause  et  de  relever  les  forces 
générales  du  malade  pour  obtenir  Tarrêt  de  la  maladie  et  une 
amélioration  progressive.  Si  cependant  l'examen  ophtalmosco- 
pique  révèle  des  troubles  de  nutrition  dans  les  nerfs  optiques, 
il  faut  être  plus  réservé  dans  le  pronostic. 

6.  Amblyopies  par  commotion  du  globe  de  Toeil 
et  par  action  réflexe. 

Nous  réunissons  ces  deux  groupes  d'affections  parce  que  les 
troubles  visuels  qui  les  caractérisent  ont  paru  jusqu'ici  tout  à 
fait  inexplicables.  Ainsi,  on  a  observé  qu'à  la  suite  d'une  com- 
motion de  l'œil,  par  exemple  le  passage  d'un  projectile  devant 
les  yeux,  une  compression  instantanée  mais  assez  forte  du 
globe  oculaire,  etc.,  la  force  visuelle  s'est  abaissée  à  un  degré 
prononcé  et  même  jusqu'à  la  cécité  complète.  Au  début  l'examen 
ophtalmoscopique  ne  montre  aucune  altération  ;  plus  tard,  le 
nerf  optique  peut  présenter  les  symptômes  de  la  dégénéres- 
cence atrophique.  C'est  surtout  pour  ces  cas  que  l'on  a  vanté 
l'effet  des  injections  sous-cutanées  de  strychnine. 

Les  amauroses  dites  réflexes  ont  été  observées  à  la  suite  de 
lésions  ou  d'irritations  prolongées  de  la  cinquième  paire  (nerfs 
sus-orbitaires,  dentaires,  etc.).  Ainsi  on  a  vu  l'affection  s'arrêter 
dans  ces  cas,  et  même  la  vision  s'améliorer  après  l'excision  de 
cicatrices  frontales  ayant  intéressé  le  nerf  sus-orbitaire,  et  après 
l'extraction  de  dents  cariées. 
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7.  Hémianopsie.  —  Scotome  scintillant 
(migraine  ophtalmique). 

Il  existe  un  symptôme  qui  accompagne  fréquemment  la  mi- 
graine et  la  gastralgie  et  qui  consiste  dans  la  disparition  subite 
et  passagère  de  la  moitié  des  objets  fixés  par  le  malade  [visiis 
dimidiatus^  amaurosis  partialis  fugax  de  Foerster).  Ce  phéno- 
mène persiste  quelquefois  pendant  un  quart  d'heure  ou  même 
plus  longtemps,  s'accompagne  généralement  d'apparitions  lumi- 
neuses [scotome  scintillant)  et  ces  dernières  attirent  générale- 
ment l'attention  du  malade  à  tel  point  qu'il  ne  se  rend  pas 
compte  de  l'hémianopsie.  —  Ces  attaques  se  renouvellent  plus 
ou  moins  souvent,  quelquefois  toute  la  vie  durant,  mais  en 
diminuant,  avec  Tâge,  d'intensité  et  de  fréquence.  La  vision  n'en 
souffre  jamais.  —  La  nature  hémianopsique  et  passagère  de 
cette  affection  indique  pour  sa  cause  une  ischémie  centrale  cir- 
conscrite. Dans  quelques  cas  rares  on  l'a  vue  à  la  longue  se 
compliquer  de  troubles  de  la  parole,  de  faiblesse  hémiplégique 
et  d'autres  symptômes  d'une  lésion  centrale  persistante  [Char- 
cot).  —  On  prescrit  le  bromure  de  potassium  et  les  autres 
moyens  utiles  contre  la  migraine  (antipyrine,  quinine,  métallo- 
thérapie).  L'accès  est  quelquefois  abrégé  par  une  dose  d'alcool. 

h' hémiopie  ou  hémianopsie  véritable  consiste  dans  une  défec- 
tuosité persistante  du  champ  visuel  réduit  alors  à  la  moitié  de 
son  étendue  normale.  Le  plus  souvent,  la  moitié  du  champ 
visuel  qui  fait  défaut  est  située  dans  chaque  œil  du  même  côté 
(hémiopie  homonyme,  droite  ou  gauche)  ;  plus  rarement,  elle  est 
croisée  de  façon  que  la  moitié  nasale  ou  temporale  du  champ 
visuel  manque  dans  les  deux  yeux  (hémianopsie  interne,  nasale 
ou  externe,  temporale). 

1°  h'hémianopsie  Aomo/iî/7?ie  (droite  ou  gauche)  et  qui  dépend 
naturellement  de  l'anesthésie  de  la  moitié  correspondante  (op- 
posée) des  deux  rétines,  présente  toujours  une  ligne  de  démar- 
cation très  tranchée  qui  la  sépare  de  la  moitié  conservée  du 
champ  visuel.  Cette  ligne  ne  passe  généralement  pas  par  le 
point  de  fixation  qui  reste  englobé  dans  la  partie  conservée  du 
champ  visuel.  Celle-ci  présente  une  force  visuelle  normale  et  le 
sens  chromatique  intact. 
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L'aspect  ophtalmoscopique  des  nerfs  optiques  ne  présente 
généralement  aucune  altération,  même  après  une  longue  durée 
de  l'hémianopsie.  De  Graefe  a  cependant  observé  un  cas  d'atro- 
phie de  la  papille,  limitée  à  la  moitié  correspondante  à  l'anes- 
thésie  rétinienne. 

L'hémianopsie  se  déclare  le  plus  souvent  tout  d'un  coup  et 
reste  stationnaire  ;  d'autres  fois,  elle  se  développe  dans  l'espace 
de  quelques  semaines  et  dans  ces  cas  je  l'ai  vue  précédée  de  la 
disparition  progressive  de  la  perception  des  couleurs.  Elle 
persiste  ordinairement  pendant  toute  la  vie,  mais  elle  est  aussi 
susceptible  d'amélioration  et  même  de  guérison.  Les  malades 
éprouvent  une  certaine  difficulté  pour  se  conduire.  La  lecture 
et  l'écriture  se  faisant  de  gauche  à  droite,  l'hémianopsie  droite 
est  plus  gênante  que  la  gauche  :  les  malades  s'aident  en  tour- 
nant la  tête  d'un  côté  ou  de  l'autre. 

L'explication  de  cette  défectuosité  du  champ  de  vision  se  trouve 
dans  la  semi-décussation  des  bandelettes  optiques  à  Tendroit  du 
chiasma  (voy.  fig.  88).  La  bandelette  optique  droite  (b.  dr.)  fournit 


Fig.  88.  —  Semi-décussation  des  bandelettes  optiques. 

à  la  rétine  de  l'œil  droit  les  fibres  nerveuses  de  la  moitié  temporale, 
à  la  rétine  gauche  celles  de  sa  moitié  nasale.  Une  lésion  de  cette 
bandelette  produirait  par  conséquent  une  hémianopsie  gauche.  L'hé- 
mianopsie droite  s  explique  dime  façon  analogue  par  une  lésion  de 
la  bandelette  optique  gauche  (b.g.). 

L'hémianopsie  croisée  temporale  ne  peut  dépendre  que  d'une 
cause  agissant  sur  les  faisceaux  nerveux  croisés  du  chiasma  optique  ; 
rhémianopsie  nasale  de  foyers  multiples  agissant  sur  les  deux  ban- 
delettes. 
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he  pronostic^  tout  en  excluant  pour  la  majorité  des  cas  la  dis- 
parition de  riiémianopsie,  est  favorable,  par  rapport  au  dang-er 
de  cécité.  Celle-ci  ne  peut  survenir  que  par  une  lésion  de  l'autre 
bandelette  optique  ou  par  une  nouvelle  affection  intracrânienne. 

Etiologie.  —  La  cause  la  plus  fréquente  de  ces  hémiopies 
est  dans  des  hémorrhagies  cérébrales  ou  des  foyers  inflamma- 
toires circonscrits,  des  tumeurs,  des  périostites,  des  embolies, 
des  traumatismes.  Abstraction  faite  d'une  lésion  directe  du 
chiasma  ou  de  la  bandelette,  l'hémianopsie  provient  aussi  d'af- 
fections des  corps  genouillés,  des  quadrijumeaux,  des  couches 
optiques,  du  pulvinar,  des  fibres  de  Gratiolet  et  de  la  corticale 
du  lobe  occipital.  C'est  dans  cette  corticale,  suivant  les  expé- 
riences de  Munk^  que  la  bandelette  optique  du  même  côté 
prend  son  origine.  La  lésion  du  centre  visuel  cortical  produit 
l'hémianopsie,  et  Texpérience  sur  les  animaux  a  été  confirmée 
par  quelques  observations  anatomo-pathologiques  et  cliniques. 
Le  centre  cortical  qui  reçoit  les  impressions  rétiniennes  symé- 
triques des  deux  yeux  renferme,  suivant  Munk^  le  centre  visuel 
proprement  dit;  il  désigne  sous  ce  nom  la  région  dans  laquelle 
les  perceptions  visuelles  sont  transformées  en  notions.  Il  en  ré- 
sulte que  la  perte  du  centre  visuel  entraîne  celle  des  notions 
amassées  par  le  temps  et  l'expérience  dans  cette  région,  de 
sorte  qu'un  objet  peut  être  reconnu  sans  que  cette  perception 
éveille  la  notion  de  ce  qu'il  signifie  et  du  service  qu'il  peut 
rendre.  On  a  appelé  cet  état  cécité  psychique  (Seelenblindheit), 
mais  il  me  semble  que  perte  de  la  mémoire  visuelle,  amnésie 
visuelle,  serait  plus  exact. 

L'hémianopsie  peut  être  accompagnée  d'hémiplégie,  d'hémia- 
nesthésie  du  même  côté  et  d'aphasie  dans  les  cas  d'hémianopsie 
droite. 

On  observe  dans  des  cas  rares  (et  sans  en  connaître  la  cause 
anatomique)  des  rétrécissements  héiniopiques  en  haut  et  en  bas. 
Ceux-ci,  quand  ils  sont  limités  nettement  et  quand  en  même 
temps  l'acuité  de  la  vision  centrale  est  presque  normale,  n'ont 
pas  non  plus  la  signification  d'une  amaurose  progressive. 

2°  L'hémianopsie  temporale  (externe)  est  caractérisée  dans 
les  deux  yeux  par  l'absence  de  vision  dans  la  moitié  externe  du 
champ  visuel.   Cependant,  la  défectuosité    dans   ces  cas  n'est 
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jamais  aussi  exactement  limitée  à  la  ligne  médiane  que  dans 
rhémianopsie  homonyme.  Il  existe  presque  toujours  une  zone 
de  transition  entre  la  partie  défectueuse  et  la  partie  conservée 
du  champ  visuel. 

Ces  hémianopsies  se  développent  quelquefois  assez  rapide- 
ment et  d'une  façon  symétrique  dans  les  deux  yeux.  L'affection 
peut  rester  stationnaire  à  chaque  moment,  rétrograder  et  même 
disparaître  complètement.  Mais  la  défectuosité  peut  aussi  enva- 
hir progressivement  la  moitié  opposée  du  champ  visuel  et  ame- 
ner ainsi  la  cécité  complète. 

Le  pronostic  doit  par  conséquent  être  assez  réservé  dans  ces 
casd'hémianopsie,  parce  qu'au  début  surtout  il  n'est  pas  possible 
de  distinguer  les  formes  progressives  des  formes  plus  favorables. 
Celles-ci  se  caractérisent  par  un  développement  rapide  et  symé- 
trique dans  les  deux  yeux,  par  l'état  relativement  bon  de  l'acuité 
visuelle  centrale  (1/4  ou  1/6),  et  par  l'intégrité  complète  de  la 
papille  optique  après  une  durée  prolongée. 

Etiologie.  —  Les  causes  les  plus  fréquentes  sont  des  tumeurs 
ou  des  affections  inflammatoires  localisées  à  la  base  du  crâne. 
Toute  affection  de  cette  région  qui  se  développe  directement  en 
avant  ou  en  arrière  du  chiasma  (p.  ex.  dans  Vacromégalie) 
atteindra  d'abord  et  de  préférence  les  faisceaux  nerveux  croisés, 
ce  qui  explique  l'anesthésie  des  moitiés  internes  des  deux  rétines. 

3°  L'hémianopsie  nasale  (interne),  c'est-à-dire  l'absence  de 
vision  dans  la  moitié  interne  du  champ  visuel  de  chaque  œil, 
ne  pourrait  résulter  que  d'une  affection  qui  siégerait  sur  les 
deux  côtés  du  chiasma  ou  sur  les  deux  côtés  externes  du  nerf 
optique.  Son  existence  est  très  douteuse. 

Le  traitement  des  affections  hémiopiques  n'a  rien  de  parti- 
culier au  point  de  vue  de  l'œil.  La  cause  centrale,  qui  a  pro- 
duit l'anomalie  de  la  vision,  peut  seule  fournir  des  indications 
thérapeutiques. 

8.  Scotomes. 

Nous  n'avons  pas  à  traiter  ici  des  scotomes  positifs^  c'est-à- 
dire  des  taches  noires  que  le  malade  aperçoit  dans  son  champ 
visuel  et  qui  sont  occasionnées  par  des  opacités  des  milieux 
réfringents  ou  de  la  rétine.  Les  scotomes  des  affections  amau- 
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rotiques  qui  nous  occupent  et  que  l'on  appelle  aussi  des  scotomes 
négatifs  [Foersler)  sont  des  interruptions  clans  la  continuité  du 
champ  visuel^  dans  l'étendue  desquelles  le  malade  ne  perçoit  pas 
les  objets  extérieurs  ;  on  ne  les  découvre  généralement  que 
par  l'examen  périmétrique.  Ces  interruptions  peuvent  être  si- 
tuées vers  le  centre  du  champ  visuel  [scotomes  centraux)  ou 
vers  la  périphérie  [scotomes  excentriques). 

Ces  scotomes  sont  ou  nettement  limités,  ou  la  région  voisine 
de  la  défectuosité  présente  une  diminution  de  la  force  visuelle. 

Dans  les  cas  de  scotome  central^  l'acuité  de  la  vision  peut 
y  être  abolie  (scotome  absolu)  ou  avoir  tellement  souffert  que 
les  malades  préfèrent  se  servir,  au  lieu  du  centre  de  la  rétine, 
de  la  partie  voisine  (fixation  excentrique).  Dans  ces  cas,  l'examen 
ordinaire  suffit  pour  le  diagnostic.  D'autres  fois,  la  vision  cen- 
trale n'a  pas  autant  souffert  (scotome  relatif)^  et  le  diagnostic 
est  alors  facilité  par  l'examen  de  la  perception  des  couleurs 
[Leher).  En  effet,  dans  l'étendue  du  scotome  les  malades  ne 
reconnaissent  pas  les  couleurs,  qu'ils  distinguent  parfaitement 
dans  les  parties  conservées  du  champ  visuel. 

En  même  temps  qu'il  existe  un  scotome  central,  la  périphérie 
du  champ  visuel  peut  être  absolument  normale,  ou  elle  présente 
un  rétrécissement  plus  ou  moins  irrégulier. 

Les  scotomes  centraux  ou  bien  se  déclarent  très  subitement, 
au  ils  se  développent  dans  l'espace  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois,  en  même  temps  dans  les  deux  yeux  ou  succes- 
sivement. Pendant  cette  période  de  développement,  ils  peuvent 
s'agrandir  en  direction  centrifuge,  ou  il  arrive  qu'une  diminu- 
tion générale  de  la  vision  se  limite  peu  à  peu  dans  la  région 
centrale  et  prend  la  forme  d'un  scotome. 

Une  fois  que  le  mal  est  resté  stationnaire  pendant  plusieurs 
mois,  une  aggravation  ultérieure  devient  peu  probable,  mais, 
sauf  pour  les  scotomes  qui  caractérisent  les  intoxications  alcoo- 
liques et  nicotiniques,  on  ne  peut  plus  espérer  une  restitution  de 
la  vision  dans  les  parties  du  champ  visuel  atteintes  d'anesthésie. 

Les  scotomes  excentriques  sont  souvent  situés  symétrique- 
ment dans  les  deux  yeux.  Si  la  vision  périphérique,  dans  la 
direction  du  scotome,  est  parfaitement  normale,  il  n'y  a  pas  de 
cécité  à  craindre.  S'il  en  est  autrement,  ce  trouble  visuel  indique 
fréquemment  le  début  d'une  affection  amaurotique.  L'explora- 
tion du    sens  chromatique  dans  le  voisinage    du    scotome  est 
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d'une  grande  importance  ;  aussi  longtemps  que  la  perception 
des  couleurs  y  est  normale,  l'agrandissement  et  l'extension  du 
scotome  ne  sont  pas  imminents. 

A  l'ophtalmoscope  on  trouve  parfois  la  papille  optique  et  la 
rétine  absolument  normales  ;  mais  le  plus  souvent  le  nerf  pré- 
sente des  symptômes  d'atrophie. 

Pronostic.  —  Il  est  rare  de  voir  la  vision  s'améliorer  ou  re- 
venir à  l'état  normal,  sauf  pour  le  scotome  central  par  intoxi- 
cation alcoolique  et  nicotinique.  Toutes  les  fois  qu'après  une 
durée  prolongée  des  scotomes  la  périphérie  du  champ  visuel 
est  normale,  le  pronostic  est  favorable^  en  ce  sens  que  cet  état 
ne  menace  aucunement  de  cécité.  Lorsque  la  vision  excentrique 
(en  dehors  du  scotome  et  en  discontinuité  avec  celui-ci)  a  di- 
minué, l'alfection  a  le  caractère  de  l'amaurose  prog^ressive. 

Eiiologie.  —  La  cause  de  ces  scotomes  est  très  obscure.  On 
les  a  attribués  à  des  altérations  circonscrites  dans  la  terminaison 
cérébrale  des  nerfs  optiques,  ou  à  une  névrite  rétrobulbaire 
[de  Graefe^  Leber).  L'affection  a  paru  quelquefois   héréditaire. 

Traitement,  — En  raison  de  cette  incertitude,  le  traitement  doit 
être  basé  sur  la  constitution  du  malade,  et  sur  les  circonstances 
qui  paraissent  avoir  déterminé  ou  qui  accompagnent  la  maladie. 

Des  émissions  sanguines  locales,  des  révulsifs,  un  traitement 
diaphorétique  ou  apéritif,  ont  été  parfois  utiles.  D'autres  fois,  on 
a  eu  recours  avec  profit  à  un  régime  tonique,  au  fer,  aux  bains 
chauds,  au  séjour  à  la  campagne,  etc.  L'iodure  de  potassium,  le 
lactate  de  zinc,  le  nitrate  d'argent,  ont  été  aussi  recommandés, 
ainsi  que  les    injections  de  strychnine  et  le  courant  constant. 

Tout  ce  qui  se  rapporte  aux  amaïu^oses  cérébrales  ou  spinales 
a  été  traité  dans  le  chapitre  de  la  Dégénérescence  atrophique  du 
nerf  optique  (voy.  p.  362). 

Il  reste  à  indiquer  les  moyens  dont  nous  nous  servons  pour 
constater  la  simulation  d'une  amaurose. 

Simulation  d^une  amaurose. 

La  simulation  de  la  cécité  d'un  seul  œil  peut  se  découvrir  à 
l'aide  d'un  prisme  placé  devant  l'œil  déclaré   sain  avec  sa  base 
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en  haut  ou  en  bas;  on  engage  le  malade  à  fixer  un  point  noir 
dessiné  sur  du  papier.  S'il  annonce  voir  deux  points  noirs,  il 
est  évident  qu'il  voit  des  deux  yeux.  —  On  peut  encore  placer 
devant  l'œil  déclaré  sain  un  prisme  de  façon  que  sa  base  tra- 
verse la  pupille  horizontalement  ;  il  se  produit  ainsi  une  diplo- 
pie  monoculaire.  Lorsque  l'individu  s'est  ainsi  convaincu  qu'il 
voit  double  avec  son  bon  œil  seul,  on  découvre  l'autre  en  même 
temps  que  le  prisme  est  légèrement  déplacé  de  façon  à  couvrir 
maintenant  toute  la  pupille.  La  diplopie  provient  maintenant 
de  la  vision  avec  les  deux  yeux,  et  si  l'individu  déclare  voir  en- 
core double,  la  simulation  est  certaine. 

Une  autre  méthode  consiste  à  placer  devant  l'œil  prétendu 
aveugle  un  prisme  de  10  à  15  degrés  avec  sa  base  tournée  en 
dehors.  En  cas  de  simulation^  la  vision  binoculaire  simple  pro- 
voquera la  déviation  de  l'œil  en  dedans,  pendant  que  le  prisme 
se  trouve  devant  l'œil  ;  et  on  constatera  le  redressement  de  l'œil 
au  moment  même  où  le  prisme  est  retiré  [de  Welz).  Un  œil 
réellement  privé  de  vision  n'exécutera  pas  ces  mouvements,  la 
vision  binoculaire  faisant  alors  défaut. 

Le  stéréoscope  ordinaire  à  verres  prismatiques  ou  celui  à 
miroir  {appareil  de  Fiées)  servent  très  utilement  pour  déjouer 
la  simulation. 

Une  méthode  excellente  pour  constater  la  simulation  consiste 
dans  l'emploi  des  feuilles  noires  de  Stilling  sur  lesquelles  des 
lettres  sont  imprimées  en  couleurs  différentes.  Ces  lettres  de- 
viennent invisibles  lorsqu'on  les  regarde  à  travers  un  verre  de 
couleur  déterminée  (vert  pour  les  lettres  rouges,  etc.).  Pour 
éviter  toute  erreur,  l'examinateur  fera  bien  de  constater  d'a- 
bord ce  fait  pour  son  œil;  puis  il  place  le  même  verre  devant 
le  bon  œil  de  celui  qu'il  examine,  l'autre  œil  prétendu  aveugle 
restant  ouvert.  Si  l'individu  examiné  lit  les  lettres,  la  simulation 
est  évidente.  Ces  épreuves  peuvent  être  combinées  de  manières 
très  diverses  lorsqu'on  écrit  sur  du  papier  blanc  avec  des 
crayons  rouges  et  bleus  des  signes  ou  des  mots  qui  deviennent 
invisibles  pour  tout  œil  armé  d'un  verre  rouge  ou  bleu  [Bravais), 

L'amaurose  simulée  des  deux  yeux  ne  peut  être  découverte 
que  par  une  étude  attentive  des  mouvements  pupillaires",  et  par 
la  prise  en  considération  du  mode  de  développement  prétendu, 
comparé  aux  résultats  de  l'examen  ophtalmoscopique. 


CHAPITRE   VIII 


CORPS   VITRÉ 


Anatomie.  —  Le  corps  vitré  remplit  dans  la  cavité  du  globe 
oculaire  tout  l'espace  compris  entre  la  face  postérieure  du  cristallin 
et  la  rétine.  Ayant  exactement  la  forme  de  cette  cavité,  sa  surface 
est  convexe  en  arrière  et  sur  les  côtés,  tandis  qu'en  avant  il  pré- 
sente une  légère  dépression  dans  laquelle  se  loge  le  cristallin. 

L'humeur  vitrée  est  une  substance  muciforme,  blanche  et  com- 
plètement transparente.  Elle  est  enfermée  dans  une  membrane 
vitreuse  extrêmement  fine  et  qui  porte  le  nom  de  membrane  hya- 
loïde.  Celle-ci  ne  s'unit  intimement  avec  les  parties  voisines  qu'à 
deux  endroits  :  dans  le  voisinage  de  la  papille  optique  et  vers  l'ora 
serrata,  près  de  la  zonule  de  Zinn. 

La  sfrucfiire  histologique  du  corps  vitré  n'est  pas  parfaitement 
connue  ;  d'après  les  uns  sa  substance  serait  complètement  homo- 
gène et  ne  renfermerait  pas  d'éléments  formés.  Cependant  le  fait 
d'enkystement  des  corps  étrangers  dans  le  corps  vitré  et  la  trans- 
formation de  l'humeur  vitrée  lorsqu'elle  est  mise  à  nu  (après  l'abla- 
tion des  staphylômes  de  la  cornée  par  exemple)  paraissent  démontrer 
la  présence  d'un  stroma  cellulaire.  Brùcke  a  cru  devoir  recon- 
naître l'existence  de  diverses  membranes  concentriques,  Hannover 
des  cloisons  multiples  qui  diviseraient  la  substance  vitrée  comme 
les  cloisons  d'une  orange.  Toutes  ces  formations,  ainsi  que  les 
cellules  étoilées  du  corps  vitré,  indiquées  par  plusieurs  anato- 
mistes,  sont  considérées  par  d'autres  comme  des  formations  arti- 
ficielles résultant  de  la  façon  de  faire  les  préparations  histolo- 
giques. 

D'après  Ritier,  la  surface  de  la  membrane  hyaloïde  qui  regarde 
le  corps  vitré  serait  tapissée  d'un  épithélium  très  délicat. 

Enfin  Siilling  ^  a   reconnu  la  présence  d'un   canal  central  d'un 

1.  Voy.  Étude  sur  la  structure  du  corps  vitré,  dans  Arch.  f.  Ophthalm.^ 
1869,  XV,  3,  p.  299. 
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diamètre  de  2  millimètres.  Ce  canal  s'élargit  vers  la  papille  opti- 
que, où  il  présente  une  ouverture  qui  dépasse  de  2  millimètres  le 
diamètre  de  la  papille.  Stilling  a  pu  distinguer  aussi  une  substance 
corticale,  occupant  à  peu  près  le  tiers  périphérique  du  corps  vitré 
(en  couches  concentriques)  et  un  noyau  qui  présente  une  figure 
étoilée  à  trois  rayons,  analogue  à  celle  du  cristallin. 

Le  corps  vitré  n'a  ni  vaisseaux  ni  nerfs  propres.  Il  emprunte  ses 
matériaux  de  nutrition  et  de  reconstitution  au  trac  tus  uvéal. 


MALADIES    DU    CORPS    VITRE 

ARTICLE    PREMIER 
Inflammation  du  corps  vitré.  Hyalite. 

L'inflammation  idiopathique  du  corps  vitré  a  été  longtemps 
contestée  ;  elle  n'est  admise  que  depuis  que  l'on  a  eu  l'occasion 
d'observer  à  l'ophtalmoscope  les  changements  produits  par 
l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  l'humeur  vitrée.  Au- 
tour de  ce  corps,  on  observe  d'abord  une  légère  opacité  qui 
s'épaissit  et  finit  par  soustraire  le  corps  étranger  à  notre  exa- 
men. En  même  temps,  on  voit  se  former  sur  d'autres  points  du 
corps  vitré  des  opacités  filamenteuses  ou  floconneuses.  Si  les 
circonstances  permettent  de  suivre  l'évolution  des  phénomènes 
ultérieurs,  on  voit  l'opacité  grisâtre  autour  du  corps  étranger 
prendre  une  teinte  jaunâtre  qui  se  communique  au  voisinage  et 
peut  modifier  l'aspect  de  la  pupille,  si  elle  siège  directement 
derrière  le  cristallin. 

D'autres  fois,  on  a  pu  observer  l'inflammation  suppurative 
du  corps  vitré  après  les  ablations  de  staphylômes  de  la  cornée 
ou  après  des  extractions  de  la  cataracte  à  lambeau.  Dans  ces 
cas  l'infiltration  purulente  de  l'humeur  vitrée  se  fait  avec  une 
très  grande  rapidité. 

La  marche  de  ces  altérations  est  très  variable.  Tantôt,  il  sur- 
vient un  développement  abondant  de  tissu  cellulaire  qui  se  vas- 
cularise  et  dont  les  vaisseaux  communiquent  avec  ceux  des 
membranes  profondes  de  l'œil.  Plus  tard,  ce  tissu  se  rétracte, 
et  en  se  rétractant  peut  produire  un  décollement  de  la  rétine. 
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D'autres  fois,  comme  par  exemple  dans  les  cas  d'eiikystement 
d'un  corps  étranger,  la  formation  du  tissu  cellulaire  reste  limi- 
tée à  un  endroit  circonscrit. 

Cependant,  c'est  surtout  à  la  suite  des  affections  de  la  cho- 
roïde et  du  corps  ciliaire  que  nous  avons  l'occasion  d'observer 
Taltération  du  corps  vitré,  et  la  symptomatolog-ie  de  son  in- 
flammation suppurative  est  exactement  celle  de  la  choroïdite  et 
cyclite  suppurative  (voyez  pages  245  et  267).  C'est  aussi  au  cha- 
pitre traitant  de  ces  affections  que  nous  renvoyons  pour  le  trai- 
tement de  l'inflammation  du  corps  vitré. 


ARTICLE   II 
Opacités  du  corps  vitré. 

La  forme  de  ces  opacités  est  très  variable.  1°  Tantôt,  on  voit 
au  milieu  du  corps  vitré,  d'ailleurs  tout  à  fait  transparent,  des 
opacités  nettement  limitées  avec  des  prolongements  très  fins, 
et  qui  restent  à  peu  près  immobiles.  On  n'en  voit  généralement 
qu'un  petit  nombre  qui  siègent  presque  toujours  dans  le  voisi- 
nage de  la  papille  du  nerf  optique.  Elles  se  présentent  à  la  suite 
de  rétinites,  ou  dans  des  cas  de  staphylôme  postérieur,  ou 
même  sans  autres  altérations  de  l'œil,  chez  des  vieillards 
[Schioeic/(/er). 

2°  D'autres  fois,  l'opacité  du  corps  vitré  a  la  forme  d'un  voile 
léger  très  fin  ou  pointillé  qui  s'étend  devant  le  fond  de  l'œil. 
Celui-ci  présente  alors  à  Tophtalmoscope  un  aspect  dilTus  qui 
peut  être  confondu  avec  celui  d'un  œdème  rétinien.  On  ren- 
contre cette  opacité  surtout  dans  les  affections  syphilitiques 
(rétinites  et  choroïdites). 

3"  La  forme  la  plus  fréquente  est  celle  des  opacités  mobiles, 
filamenteuses,  floconneuses  ou  membraneuses.  Elles  sont  fa- 
ciles à  reconnaître  à  Tophtalmoscope,  lorsqu'on  fait  exécuter  à 
Tœil  du  malade  des  mouvements  rapides.  La  rapidité  avec  la- 
quelle ces  opacités  se  déplacent  et  l'étendue  de  leurs  excur- 
sions peuvent  nous  renseigner  sur  le  degré  de  liquéfaction  de 
l'humeur  vitrée.  On  observe  ces  opacités  surtout  à  la  suite 
d'hémorrhagies  ou  de  maladies  des  membranes  profondes  de 
l'œil  (cyclites  et  choroïdites).  Cependant,  il  n'y  a  pas  de  raison 
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pour  que  ces  opacités  ne  puissent  aussi  se  former  à  la  suite 
d'altérations  idiopathiques  de  l'humeur  vitrée. 

Les  troubles  visuels  sont  le  résultat  de  l'ombre  que  toutes 
ces  opacités  projettent  sur  la  rétine. 

Lorsque  cette  membrane  est  très  sensible  (hyperesthésie  de 
la  rétine),  et  surtout  lorsque  le  regard  est  dirig-é  vers  un  fond 
très  éclairé,  l'œil  aperçoit  facilement,  même  à  l'état  normal, 
de  petits  corps  opaques  de  toute  espèce  (globules  isolés  ou  réu- 
nis en  chapelet,  filaments  perlés,  parcelles  de  cercles  flexueux) 
qui  ont  reçu  le  nom  de  scotomes  mobiles  ou  mouches  volantes 
(myodésopsie).  L'apparition  de  ces  phénomènes  tourmente 
beaucoup  les  malades.  Les  mouches  volantes  n'ont  cependant 
aucune  importance,  lorsque  la  force  visuelle  est  normale  et  que 
Tophtalmoscope  ne  démontre  pas  la  présence  d'opacités  réelles 
du  corps  vitré. 

Ces  derniers  influencent  la  vision  d'une  façon  très  différente. 
Les  opacités  diffuses  voilent  tout  le  champ  visuel  d'une  façon 
plus  ou  moins  prononcée  ;  les  opacités  floconneuses  ou  mem- 
braneuses, lorsqu'elles  sont  abondamment  répandues  dans  le 
corps  vitré,  peuvent  intercepter  une  si  grande  quantité  de 
rayons  lumineux  qu'elles  empêchent  la  vision  des  petits  objets. 
Les  malades  s'habituent  alors  à  imprimer  à  leur  œil  un  mouve- 
ment brusque  pour  débarrasser  momentanément  la  partie  cen- 
trale du  champ  visuel  ;  mais  bientôt  les  opacités  s'y  replacent 
de  nouveau  et  le  champ  visuel  est  de  nouveau  obscurci.  Les 
malades  répètent  souvent  ces  mouvements  (par  exemple  lors- 
qu'ils veulent  lire),  et  ce  symptôme  est  tout  à  fait  caractéris- 
tique pour  raffection  qui  nous  occupe. 

Les  malades  peuvent  nous  renseigner  facilement  sur  tous  les 
détails  de  ces  opacités  du  corps  vitré,  en  faisant  usage  de  l'exa- 
men entoptique.  Dans  ce  but,  le  malade  regarde  au  travers 
d'une  carte  percée  d'une  fine  ouverture,  sur  une  surface  éclai- 
rée (mur  blanc,  ciel  couvert).  Pour  faciliter  la  perception,  on 
peut  placer  devant  l'œil  malade  un  verre  convexe  assez  fort. 

La  cause  de  ces  opacités  doit  être  recherchée  surtout  dans 
les  affections  du  corps  vitré  ou  de  la  choroïde,  qui  produisent 
cette  altération  du  corps  vitré  de  différentes  manières  : 

a.  Par  des  troubles  de  nutrition  ou  par  des  irritations  inflam- 
matoires ; 
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h.  Par  des  épanchements  de  nature  diverse  :  séreux,  puru- 
lents, mais  surtout  hémorrhagiques. 

Les  épanchements  sanguins  peuvent  aussi  résulter  d'une 
lésion  traumatique,  d'un  coup  porté  sur  l'œil,  d'un  effort  mus- 
culaire extraordinaire  (quinte  de  toux,  vomissements),  ou  enfin 
d'une  congestion  oculaire,  à  la  suite  de  l'interruption  subite 
d'un  ilux  hémorrhoïdal  ou  menstruel,  ou  dans  des  maladies 
du  cœur  et  des  vaisseaux.  On  les  observe,  en  outre,  chez  des 
jeunes  gens  dont  les  yeux  sont  d'ailleurs  sains,  mais  qui  parfois 
sont  aussi  atteints  d'hémorrhagies  nasales,  sans  qu'on  puisse 
en  déterminer  la  cause  ;  ces  hémorrhagies  spontanées  et  souvent 
très  copieuses,  récidivent  fréquemment  et  le  sang  épanché  peut 
remplir  une  partie  ou  la  totalité  du  corps  vitré  ;  il  descend  au 
bout  de  quelque  temps  dans  les  parties  déclives  du  corps  vitré 
et  disparaît  par  résorption.  Longtemps  on  aperçoit  encore  à 
Tophtalmoscope  des  opacités  floconneuses  d'autant  plus  mobiles 
que  le  corps  vitré  s'est  liquéfié  davantage.  Lorsque  les  hémor- 
rhagies récidivent  souvent,  l'humeur  vitrée  ne  s'éclaircit  plus 
tout  à  fait,  et  on  y  voit  se  former  des  membranes,  même  vas- 
cularisées,  qui,  en  se  rétractant,  peuvent  donner  lieu  au  décol- 
lement de  la  rétine. 

Le  pronostic  varie  avec  la  nature  et  l'origine  des  opacités. 
Elles  peuvent  disparaître  par  résorption,  lorsqu'elles  sont  de 
cause  hémorrhagique,  sans  maladie  choroïdienne  sérieuse  et 
alors  que  le  corps  vitré  paraît  d'ailleurs  sain.  Mais  le  plus  sou- 
vent les  opacités  du  corps  vitré  persistent  ou  ne  disparaissent 
pas  complètement.  Les  troubles  de  la  circulation  générale  don- 
nent lieu  à  des  récidives.  Il  faut  aussi  se  rappeler  que,  dans  les 
cas  de  myopie,  les  opacités  du  corps  vitré  précèdent  souvent 
le  décollement  de  la  rétine,  et  que  dans  d'autres  cas  celui-ci 
survient  à  la  suite  de  la  rétraction  du  tissu  cellulaire  nouvelle- 
ment formé  dans  le  corps  vitré.  Les  épanchements  purulents 
(abcès  du  corps  vitré)  conduisent  généralement  à  la  perte  de 
l'œil. 

Traitement.  —  Très  souvent  le  traitement  sera  celui  de  l'af- 
fection choroïdienne  ou  rétinienne,  à  la  suite  de  laquelle  ces 
opacités  du  corps  vitré  ont  paru.  En  cas  d'épanchement  prove- 
nant de  troubles  circulatoires  généraux  ou  d'un  traumatisme 
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local,  il  peut  être  nécessaire  d'appliquer  la  ventouse  de  Heur- 
teloup  à  la  tempe,  des  compresses  fraîches  sur  Tœil,  des  pédi- 
luves,  et  de  recommander  un  repos  absolu.  Il  faut  naturel- 
lement tenir  compte  d'indications  précises,  comme  le  flux 
lîémorrhoïdal,  les  troubles  menstruels,  etc. 

Pour  favoriser  la  résorption  des  opacités,  on  emploie  des 
transpirations  à  Taide  d'injections  de  pilocarpine,  des  laxatifs, 
le  sul3limé,  l'iodure  de  potassium  ;  des  compresses  chaudes  et 
le  bandeau  compressif  paraissent  souvent  agir  favorablement. 
J'ai  vu  d'excellents  résultats,  obtenus  à  l'aide  de  paracentèses 
répétées  de  la  chambre  antérieure  avec  écoulement  lent  de 
l'humeur  aqueuse,  surtout  dans  les  cas  fréquents  d'opacités  per- 
sistantes du  corps  vitré  qui  accompagnent  le  staphylôme  pos- 
térieur. —  Le  courant  constant  a  également  été  recommandé 
pour  obtenir  une  résorption  rapide  de  ces  opacités  [Giraud- 
Teulon^  Le  fort). 

Dans  un  cas,  de  Graefe  a  obtenu  une  amélioration  considé- 
rable de  la  force  visuelle,  en  dilacérantet  en  déplaçant  avec  une 
aiguille  des  opacités  membraneuses  du  corps  vitré. 


ARTICLE  III 
Liquéfaction  du  corps  vitré,  synchysis. 

L'humeur  vitrée  peut  perdre  sa  consistance  gélatineuse  nor- 
male, et  devenir  plus  ou  moins  fluide  [synchysis  du  corps  vitre). 
Souvent,  ce  n'est  qu'une  portion  (antérieure  ou  postérieure)  du 
corps  vitré  qui  est  atteinte  de  cette  altération.  Le  synchysis  ne 
peut  être  reconnu  avec  certitude  que  lorsque  le  corps  vitré  ren- 
ferme en  même  temps  des  opacités,  dont  la  rapidité  et  l'étendue 
des  mouvements  peuvent  nous  indiquer  le  degré  de  liquéfac- 
tion du  milieu  qui  les  entoure. 

C'est  à  tort  que  l'on  a  signalé  le  ramollissement  du  globe 
oculaire  comme  symptôme  de  cette  affection.  Il  est  vrai  que  les 
yeux  ramollis  renferment  presque  toujours  un  corps  vitré  liqué- 
fié ;  mais,  d'autre  part,  celui-ci  s'observe  très  souvent  sur  des 
yeux  dont  la  pression  interne  a  plutôt  augmenté. 

Le  tremblotement  ou  vacillement  de  l'iris,  surtout  à  sa  péri- 
phérie,  également  admis  comme  symptôme  de  l'affection  qui 
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nous  occupe,  ne  dépend  aucunement  de  celle-ci,  mais  de  ce 
que  riris  a  perdu  le  point  d'appui  auquel  il  doit  sa  fixité.  Ce 
symptôme  indique  donc  seulement  que  la  même  cause  qui  a 
produit  le  ramollissement  du  corps  vitré  a  altéré  également  la 
position  du  cristallin  (par  déchirure  du  ligament  suspenseur). 
La  liquéfaction  partielle  se  rencontre  surtout  dans  les  cas 
d'ectasies  scléroticales  et  dans  la  portion  du  corps  vitré  qui  avoi- 
sine  l'ectasie.  La  liquéfaction  générale  s'observe  également 
dans  les  yeux  staphylomateux,  après  des  épanchements  dans 
le  corps  vitré,  après  l'abaissement  du  cristallin,  après  la  perte 
d'une  portion  de  l'humeur  vitrée,  enfin  dans  les  yeux  atteints 
d'affections  profondes  (choroïdites). 

Un  phénomène  brillant  est  celui  produit  par  l'apparition  de 
cristaux  de  cholestérine,  de  tyrosine  et  de  phosphates  [Poncei) 
au  milieu  du  corps  vitré.  Avec  l'ophtalmoscope  on  y  voit  alors 
de  nombreux  corps  brillants,  chatoyants,  doués  de  mouvements 
rapides  lorsque  l'œil  se  meut,  et  descendant  vers  les  parties 
déclives  du  corps  vitré  lorsque  l'œil  est  fixe  [synchysis  étince- 
lant).  Ces  cristaux  peuvent  se  rencontrer  dans  un  corps  vitré 
transparent,  ou  ils  sont  mêlés  à  d'autres  opacités  filamenteuses 
auxquelles  ils  peuvent  adhérer.  Leur  origine  n'est  pas  exacte- 
ment connue,  mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  a  pu  être 
attribuée  à  des  altérations  choroïdiennes.  On  les  rencontre, 
d'ailleurs,  aussi  dans  le  cristallin,  dans  la  rétine  et  entre  la  rétine 
et  la  choroïde,  ainsi  que  dans  les  yeux  absolument  sains,  sur- 
tout chez  des  vieillards. 


ARTICLE  IV 
Corps  étrangers  dans  le  corps  vitré. 

Lorsqu'un  corps  étranger  (grain  de  plomb,  éclats  de  capsule, 
fragments  de  fer,  de  pierre  ou  de  verre)  pénètre  dans  le  corps 
vitré,  et  que  la  lésion  des  parties  qu'il  a  atteintes  avant  de 
s'arrêter  n'empêche  pas  l'examen  du  milieu  de  l'œil,  nous  pou- 
vons diagnostiquer  sa  présence,  du  moins  peu  de  temps  après 
l'accident,  soit  par  l'ophtalmoscope,  soit  par  l'examen  entoptique 
(voy.   plus  haut  page  396),  soit  enfin  par  l'état  fonctionnel,  et 
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surtout  par  l'exploration  du  champ  visuel.  Au  bout  de  quelque 
temps,  il  disparaît  souvent  au  milieu  des  troubles  inflamma- 
toires que  sa  présence  provoque,  soit  qu'il  s'entoure  d'une  mem- 
brane kystique,  au  milieu  de  laquelle  on  peut  le  reconnaître 
pendant  quelque  temps  encore  par  son  reflet  particulier,  soit 
qu'il  provoque  immédiatenient  une  suppuration  infectieuse. 

Une  fois  enkysté,  le  corps  étranger  peut  rester  quelquefois 
long-temps  et  même  toute  la  vie  sans  provoquer  de  réaction. 
Cependant  cette  immunité  de  l'organe  blessé  n'est  jamais  sûre, 
car  on  l'a  vu  s'enflammer  (probablement  par  des  déplacements 
du  corps  étranger  enkysté)  et  se  perdre  à  une  époque  très  éloi- 
gnée de  l'accident. 

Enfin,  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  l'œil  menace  l'autre  œil  d'une  affection  sympa- 
thique. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  importe  toujours,  après  la  pénétra- 
tion d'un  corps  étranger  dans  le  corps  vitré,  de  voir  si  l'extrac- 
tion n'est  pas  possible.  Si  l'on  est  assez  heureux  pour  le  trouver 
encore  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  on  peut,  au  besoin,  agrandir 
celle-ci,  pratiquer  l'extraction,  appliquer  un  bandeau  contentif, 
et  instituer  le  traitement  exigé  parla  lésion  (compresses  fraîches, 
atropine,  etc.). 

Si  le  corps  étranger  se  trouve  déjà  dans  le  corps  vitré  et  que 
nous  nous  décidions  à  opérer  à  cause  de  sa  nature  et  du  danger 
que  sa  présence  occasionne  pour  les  deux  yeux,  il  faut  nous 
éclairer  sur  son  siège  exact  par  l'ophtalmoscope,  et  en  explorant 
la  surface  de  la  sclérotique  à  l'aide  d'un  stylet  boutonné.  Si 
nous  rencontrons  un  endroit  particulièrement  douloureux,  le 
corps  étranger  se  trouve  probablement  dans  la  région  corres- 
pondante du  corps  vitré  [de  Graefé).  D'ailleurs,  la  situation  de 
la  plaie  extérieure,  le  trajet  du  corps  étranger  et  même  un  son- 
dage prudent  de  la  plaie  doivent  faciliter  ces  recherches. 

A  l'endroit  où  l'on  suppose  atteindre  le  plus  facilement  le 
corps  étranger,  on  pratique  avec  un  couteau  de  Graefe  une 
incision  en  direction  méridionale  jusque  dans  le  corps  vitré  dans 
une  étendue  de  1  centimètre  à  P,5,  et  on  cherche  à  saisir  le 
corps  étranger  avec  un  crochet  mousse  ou  des  pinces.  S'agit-il 
d'un  éclat  de  fer,  l'extraction  doit  être  tentée  à  l'aide  d'un  électro- 
aimant [Hirschherg)  avec  lequel  on  peut  réussir  même  lorsque 
le  corps  étranger  n'est  pas  visible  et  que  Ton  ignore  son  siège. 
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Il  peut  être  nécessaire  d'introduire  l'aimant  plusieurs  fois  avant 
de  pouvoir  extraire  Féclat  de  fer,  ou  de  changer  de  pôle  pour  le 
cas  où  l'éclat  serait  devenu  lui-même  magnétique,  par  exemple 
en  forgeant.  L'opération  terminée,  on  peut  fermer  la  plaie  par 
une  suture  conjonctivale  ou  sclérolicale.  Les  succès  obtenus  à 
l'aide  de  l'aimant,  même  avec  conservation  plus  ou  moins  com- 
plète de  la  vue,  sont  déjà  si  nombreux  que  son  emploi  est 
formellement  indiqué. —  Lorsqu'il  existe  une  cataracte  trauma- 
tique,  on  peut  en  pratiquer  l'extraction  et  introduire  l'électro- 
aimant  ou  des  pinces  par  la  plaie  cornéenne  et  à  travers  la  pu- 
pille. —  Si  l'extraction  du  corps  étranger  ne  réussit  pas,  il  faut, 
pour  éviter  une  affection  sympathique  de  l'autre  œil,  pratiquer 
î'énucléation  ou  l'exentération. 

L'opération  que  nous  venons  de  décrire  trouve  encore  son 
application  dans  les  cas  où  le  cristallin  déplacé  dans  le  corps 
vitré  devient  le  point  de  départ  d'une  affection  inflammatoire 
de  l'œil  qui  peut  rendre  nécessaire  l'intervention  chirurgicale. 
On  peut  tenter  son  extraction  soit  par  la  simple  incision  scléro- 
licale, d'après  les  règles  déjà  indiquées^  soit  par  une  incision 
périphérique  de  la  cornée  avec  iridectomie,  et  se  servir  d'une 
curette,  d'une  érigne  ou  d'un  crochet  mousse  pour  amener  le 
cristallin  au  dehors. 

Cysticerques  du  corps  vitré.  —  Lorsqu'on  a  l'occasion  d'ob- 
server le  développement  du  cysticerque  avant  son  entrée  dans 
le  corps  vitré,  on  aperçoit  dans  le  fond  de  l'œil  une  opacité 
bleu  grisâtre  siégeant  entre  la  rétine  et  la  choroïde.  Cette  opa- 
cité augmente  d'étendue  et  d'épaisseur,  et  les  vaisseaux  de  la 
rétine  à  cet  endroit  se  voilent  progressivement  jusqu'à  devenir 
imperceptibles.  Enfin,  l'opacité  grisâtre  s'avance  jusqu'à  la 
membrane  hyaloïde,  il  s'en  détache  une  petite  vésicule  de  cys- 
ticerque qui  pénètre  dans  le  corps  vitré.  D'autres  fois  la  vési- 
cule se  déplace  sous  la  rétine,  dont  elle  produit  le  décollement, 
perfore  cette  membrane  et  s'échappe  enfin  dans  le  corps  vitré. 

Le  cysticerque  dans  le  corps  vitré  se  présente  à  l'ophtalmo- 
scope  sous  forme  d'une  vésicule  transparente  bleu  grisâtre  qui 
revêt,  vers  sa  périphérie,  une  nuance  blanchâtre,  teintée  de 
rouge  (reflet  hydatique)  ;  on  y  distingue  par  moments  la  tête  et 
le  col,  qui  tantôt  s'avancent,  tantôt  se  retirent  dans  la  vésicule.  ' 

Dans  les  périodes  ultérieures,  le  diagnostic  du  cysticerque 
MEYER,  4e  édit.  26 
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peut  devenir  difficile  à  cause  des  opacités  du  corps  vitré.  Ces 
opacités  sont  caractéristiques;  elles  se  présentent  comme  des 
membranes  ininterrompues  de  structure  diaphane  [de  Graefé), 
Elles  forment  un  système  de  rideaux  ou  de  voiles  multiples, 
dont  les  replis  se  présentent  à  l'ophtalmoscope  comme  des  sil- 
lons ou  des  stries  foncées  dont  la  configuration  varie  avec  les 
mouvements  de  l'œil. 

Les  troubles  visuels  se  composent,  au  début,  d'une  interrup- 
tion fixe,  nettement  limitée  du  champ  visuel,  sous  forme  d'un 
globe  noir,  et  qui  se  complique  plus  tard  d'un  nuage  plus 
étendu. 

La  maladie,  abandonnée  à  elle-même,  conduit  à  l'iridocy- 
dite  chronique  avec  des  exacerbations  périodiques,  et  fina- 
lement à  l'atrophie  de  l'œil.  Exceptionnellement  il  survient 
même  une  panophtalmite  purulente. 

On  a  observé  deux  cysticerques  dans  le  même  œil,  mais  on 
n'a  jamais  vu  de  cysticerque  dans  les  deux  yeux  du  même  indi- 
vidu. La  présence  d'un  cysticerque  ne  paraît  pas  disposer  à 
l'affection  sympathique  de  l'autre  œil. 

Le  cysticerque  du  corps  vitré  est  assez  fréquent  dans  le  nord 
de  l'Allemagne,  beaucoup  plus  rare  dans  le  midi  de  l'Allemagne^ 
en  Suisse  et  en  France. 

La  marche  spontanée  de  cette  affection  ayant  toujours  été 
désastreuse,  l'extraction  du  cysticerque  est  incontestablement 
indiquée  et  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  même  s'il  se 
trouve  encore  sous  la  rétine. 

Les  meilleurs  résultats,  même  avec  conservation  de  la  vision, 
ont  été  obtenus  par  Alfred  Graefe^  qui  a  aussi  construit  un  oph- 
talmoscope  particulier  pour  déterminer  exactement  le  siège  du 
cysticerque.  Ceci  fait,  il  pratique  à  cet  endroit  une  incision 
méridionale  de  la  sclérotique  comme  pour  l'opération  du  décol- 
lement rétinien  si  le  cysticerque  se  trouve  encore  sous  la  rétine, 
ou  directement  dans  le  corps  vitré.  Parfois  le  cysticerque  se 
présente  alors  spontanément,  sinon  on  cherche  à  l'extraire  avec 
des  pinces.  Suture  de  la  conjonctive,  et  pansement  antiseptique. 
—  En  cas  d'insuccès  ou  d'inflammation  suppurative,  il  faut  avoir 
recours  à  l'énucléation  ou  à  l'exentération. 
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ARTICLE  V 
Persistance  de  l'artère  hyaloïde. 

Pendant  la  vie  intra-uLérine,  l'artère  hyaloïde  traverse, 
comme  on  sait,  le  corps  vitré  de  la  papille  du  nerf  optique  jus- 
qu'à la  fossette  hyaloïde.  Cette  artère  disparaît  à  la  fin  de  la 
vie  fœtale. 

Dans  des  cas  excessivement  rares  on  l'a  vue  persister  pen- 
dant toute  l'existence.  Elle  se  présente  alors  sous  forme  d'un 
cordon  opaque,  entouré  d'un  second  contour  faiblement  grisâtre 
[Saemisch);  à  l'éclairage  oblique,  on  a  même  cru  reconnaître 
une  coloration  roug-e  dans  ce  cordon  qui,  d'ailleurs,  était  peu 
tendu  et  présentait  des  mouvements  ondulatoires  {Zehender). 
Une  autre  fois  l'artère  persistante  s'attachait  à  une  cataracte 
luxée  [Wecker),  Dans  un  cas  observé  par  moi,  le  cordon  se 
terminait  sur  la  papille  dans  une  opacité  grisâtre  qui  occupait  la 
moitié  supérieure  de  la  papille  et  la  rétine  voisine,  traversait 
le  corps  vitré  et  s'attachait  à  la  partie  inférieure  de  la  capsule  du 
cristallin  qu'il  entourait  d'une  opacité  concave.  Il  y  avait  en 
même  temps  des  traces  d'une  membrane  pupillaire  persistante* . 
La  malade  comptait  de  cet  œil  les  doigts  à  2  mètres  de  distance. 

ARTICLE  VI 
Décollement  du  corps  vitré. 

Ce  décollement  a  été  observé  et  démontré  anatomiquement 
par  Iwanoff^  dans  des  yeux  atteints  de  traumatismes,  et  dans 
des  yeux  myopes.  Dans  les  cas  de  staphylôme  postérieur  le 
corps  vitré  altéré  se  détache  de  la  membrane  hyaloïde  qui  reste 
adhérente  à  la  rétine  [duc   Charles-Théodore  de  Bavière), 

Les  caractères  ophtalmoscopiques  de  cette  affection  ne  sont 
pas  déterminés.  Galezowski  croit  la  reconnaître,  du  moins  dans 
le  voisinage  de  la  papille  optique,  à  l'existence  d'un  croissant 
gris  semi-circulaire  qui  l'entoure  à  petite  distance. 

1.  Voy.  Debierre  dans  Comptes  rendus  de  la  Société  française  d'ophtal^ 
mologie.  Session  J886. 


CHAPITRE  IX 


CRISTALLIN 


Anatomie.  —  Le  cristallin  est  un  corps  complètement  diaphane 
de  la  forme  d'une  lentille  optique  biconvexe.  Sa  surface  antérieure 
touche  à  riris  et  à  l'humeur  aqueuse  ;  sa  surface  postérieure,  de 
beaucoup  plus  convexe  que  l'autre,  touche  au  corps  vitré  et  se 
trouve  logée  dans  la  fossette  hyaloïdienne. 

Le  cristallin  est  enfermé  dans  une  capsule  [cristalloïde)  consti- 
tuée par  une  membrane  transparente^  vitreuse  (sans  structure)  et 
très  élastique.  On  y  distingue  une  partie  antérieure  et  postérieure; 
la  première  porte  à  sa  face  interne  une  couche  épithéliale. 

C'est  par  le  moyen  de  la  cristalloïde  que  le  cristallin  se  rattache 
à  la  zonule  de  Zinn  [ligament  suspenseur).  Celle-ci,  qui  n'est  que 
la  continuation  de  la  membrane  hyaloïde,  se  dédouble,  près  des 
procès  ciliaires,  en  deux  lamelles,  dont  Tune  se  rend  à  la  capsule 
antérieure,  l'autre  à  la  capsule  postérieure.  L'espace  renfermé 
entre  ces  deux  feuillets  et  la  partie  équatoriale  de  la  capsule  porte 
le  nom  de  canal  de  Petit.  Il  contient  une  petite  quantité  de  liquide. 

La  substance  propre  du  cristallin  se  sépare  dans  la  substance 
coîHicale  et  dans  le  noyau,  qui  est  formé  par  les  couches  les  plus 
internes  du  cristallin.  La  substance  corticale  est  composée  de  la- 
melles enchatonnées  ;  elle  est  plus  molle  et  plus  succulente  que  le 
noyau.  Avec  l'âge,  le  cristallin,  qui  pendant  la  jeunesse  est  clair 
comme  de  l'eau,  devient  jaunâtre  et  même  brunâtre.  En  même 
temps  sa  substance  augmente  de  consistance  par  l'accroissement  du 
noyau  et  parce  que  les  masses  corticales  perdent  de  leur  mollesse. 

Histologie.  —  Les  éléments  fondamentaux  du  cristallin  sont  les 
fibres  cristalliniennes.  Elles  constituent  des  prismes  hexagonaux 
allongés  et  renferment  des  noyaux  avec  des  nucléoles  lorsqu'elles 
appartiennent  à  la  corticale,  tandis  que  ceux-ci  font  défaut  dans  les 
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parties  centrales  du  cristallin.  Les  contours  des  fibres  sont  lisses 
dans  la  corticale,  irrégulièrement  dentelés  dans  le  centre  ;  c'est  que 
ces  dernières  sont  les  plus  anciennement  formées,  repoussées  et 
comprimées  par  les  fibres  de  formation  plus  récente  qui  provien- 
nent de  l'allongement  des  cellules  épithéliales  de  la  capsule,  surtout 
de  celles  situées  près  de  Téquateur  du  cristallin.  Les  fibres  sont 
réunies  par  une  substance  de  ciment  et  s'associent  pour  constituer 
des  lamelles  concentinqiies.  Chacune  de  ces  lamelles  présente  le  même 
arrangement  des  fibres,  qui  sont  groupées  de  façon  que  dans  l'angle 
formé  par  deux  faces  appartenant  à  deux  fibres  voisines  vient 
s'enclaver  un  angle  aigu  appartenant  à  une  troisième  fibre.  Leurs 
extrémités  sont  coupées,  l'une  obliquement,  l'autre  est  arrondie. 

En  examinant  avec  soin  le  cristallin,  on  y  observe  sur  les  deux 
faces  une  figure  étoilée  à  trois  rayons  ;  le  rayon  supérieur  de  la 
face  antérieure  occupe  le  méridien  vertical  de  l'œil,  ainsi  que  le 
rayon  inférieur  de  la  face  postérieure,  de  sorte  que  la  figure  de 
cette  dernière  semble  avoir  tourné  de  90  degrés  autour  de  l'autre. 
Ces  figures  étoilées  sont  formées  par  l'ensemble  des  terminaisons 
des  fibres  cristalliniennes  de  la  façon  suivante  : 

Du  centre  du  cristallin  part  une  fibre  dont  l'extrémité  se  recourbe 
autour  de  l'équateur  et  se  termine  près  de  celui-ci  à  la  surface  pos- 
térieure. Une  seconde  fibre  cristallinienne,  à  côté  de  la  première, 
part  un  peu  plus  bas,  et  comme  elles  sont  toutes  de  longueur  pareille, 
elle  se  terminera  de  l'autre  côté,  un  peu  plus  loin  de  l'équateur; 
toutes  les  fibres  contiguës  se  rangent  l'une  après  l'autre  d'une  façon 
analogue  et  de  manière  que  toutes  leurs  extrémités  sont  situées  dans 
une  ligne  droite  qui  forme  un  des  rayons  de  la  figure  étoilée.  A 
l'endroit  même  de  cette  figure  se  trouve  une  substance  amorphe 
moléculaire  et  un  système  de  canaux  interfibrillaires  [de  Becker).  — 
La  nutrition  du  cristallin  se  fait  par  la  zonule  de  Zinn  et  par  le  canal 
de  Petit  formé  par  les  deux  feuillets  de  ce  ligament. 


MALADIES    DU    CRISTALLIN 

ARTICLE  PREMIER 
Cataracte. 

A.  —  Considérations  générales. 

La  cataracte  consiste  dans  l'opacification  plus  ou  moins  com- 
plète de  l'appareil  cristallinien.  Au  début  de  l'affection,  il  n'est 
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pas  toujours  facile  de  préciser  l'existence  et  l'étendue  d'un 
trouble  de  transparence,  sans  examen  approfondi.  Dans  ce 
but,  il  importe  de  dilater  la  pupille  à  l'aide  de  Tatropine,  et  de 
se  servir  de  l'éclairage  latéral  ainsi  que  du  miroir  ophtalmos- 
copique  muni  d'un  verre  convexe  de  10  ou  20  D. 

A  V éclairage  latéral^  les  opacités  du  cristallin  présentent  une 
coloration  grisâtre  ou  blanchâtre.  En  examinant  des  vieillards, 
il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  confondre  l'aspect  physiologique 
du  cristallin  avec  une  opacification  réelle  ;  car  à  un  âge  plus 
avancé  le  cristallin  réfléchit  toujours  beaucoup  plus  de  lumière, 
et  le  noyau  prend  une  teinte  jaunâtre.  Cependant  cette  erreur 
est  facilement  reconnue,  lorsqu'on  trouve  une  force  visuelle 
normale  (par  rapport  à  l'âge  du  malade),  et  lorsqu'on  constate 
la  transparence  du  cristallin,  en  se  servant  de  Tophtalmoscope. 

Avec  le  miroir  ophtalmoscopique  plan  muni  d'un  verre 
convexe  de  10  ou  20  D,  et  en  se  servant  d'un  faible  éclairage,  on 
reconnaît  la  plus  légère  opacité,  stries  ou  points  qui  apparais- 
sent noirs  sur  le  fond  rouge  de  l'œil  ;  les  opacités  translucides 
répandent  comme  un  voile  sur  l'image  ophtalmoscopique. 

Il  faut  bien  se  garder  de  prendre  ou  de  signaler  toute  opacité 
du  cristallin  comme  mi  commencement  de  cataracte.  Nous 
constatons,  en  effet,  assez  souvent,  même  chez  des  personnes 
encore  jeunes  et  qui  peuvent  jouir  d'une  vision  parfaite,  des 
opacités  sous  forme  de  petites  stries,  de  points  nombreux  ou  de 
gouttelettes  qui  persistent  telles  quelles  pendant  toute  la  vie 
sans  s'étendre.  On  peut  dire  la  même  chose  des  opacités  péri- 
phériques du  cristallin  que  l'on  voit  chez  des  personnes  plus 
âgées  s'étendre  le  long  de  la  périphérie  du  cristallin,  parallèles 
à  son  bord  supérieur  ou  inférieur  et  qu'on  appelle  Varc  sénile 
ou  gerontoxon  du  cristallin. 

Lorsque  l'opacification  a  envahi  une  grande  partie  ou  la 
totalité  du  cristallin,  on  la  reconnaît  à  première  vue  par  la 
teinte  grisâtre  ou  blanchâtre  de  la  pupille.  On  ne  pourrait  con- 
fondre alors  la  cataracte  qu'avec  des  dépôts  plastiques  dans  le 
champ  pupillaire  (cataracte  fausse)  ;  mais  dans  ce  dernier  cas 
l'iris  est  adhérent,  d'un  aspect  anormal,  et  nous  chercherions 
en  vain  l'ombre  projetée  par  le  bord  pupillaire  de  l'iris  sur  le 
cristallin.  L'étendue  de  cette  ombre  est  en  rapport  direct  avec 
la  distance  qui  sépare  la  cataracte  de  l'iris. 

Les  troubles  visuels  varient  avec  la  forme  et  le  siège  précis 
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des  opacités  du  cristallin.  Lorsque  l'opacifîcation  a  débuté  au 
centre,  le  malade  verra  mieux  dans  les  lieux  sombres  et  dans 
toutes  les  circonstances  où  la  pupille  se  dilate  ;  le  contraire 
aura  lieu  quand  l'opacité  se  trouve  à  la  périphérie  du  cristallin. 

Les  malades  accusent  souvent  dans  les  premiers  temps  de  la 
myopie  et  de  la  polyopie;  les  objets  apparaissent  entourés  d'une 
gaze  ou  d'un  nuage,  et  ce  trouble  augmente  insensiblement  et 
lentement  pendant  des  mois  ou  des  années,  jusqu'à  ce  que  Tœil 
ne  distingue  plus  que  le  jour  et  la  nuit. 

La  marche  des  cataractes  est  ordinairement  lente.  Abstrac- 
tion faite  de  quelques  formes  particulières  (cataractes  congé- 
nitales, traumatiques,  etc.),  l'opacifîcation  envahit  le  cristallin 
chez  les  individus  avancés  en  âge  ;  ses  progrès  sont  plus  ou 
moins  lents;  quelquefois  même  elle  paraît  rester  stationnaire. 
Cependant  elle  fînit  presque  toujours  par  occuper  la  totalité  ou 
la  presque  totalité  du  cristallin  ;  le  temps  jusqu'à  la  maturité 
complète  de  la  cataracte  peut  varier  de  plusieurs  mois  jusqu'à 
plusieurs  années.  Généralement  les  deux  yeux  sont  pris  suc- 
cessivement. 

Etiolocfie.  —  Les  recherches  anatomiques  les  plus  récentes 
ont  démontré  que  la  cataracte  sénile  est  précédée  d'une  dimi- 
nution de  volume  du  cristallin  [Priesiley-Sinith]^  à  la  suite  de 
sa  sclérose  progressive.  La  capsule  retenue  par  le  ligament 
suspenseur  ne  peut  suivre  ce  rapetissement  du  cristallin  et  il 
en  résulte  une  déhiscence  des  couches  périphériques  du  cristal- 
lin avec  formation  de  vésicules  dans  lesquelles  se  réunit  le 
liquide  du  cristallin  et  qui  devient  la  cause  d'opacités  d'abord 
apparentes  et  puis  réelles  [caiaracta  incipiens).  En  même  temps, 
les  cellules  de  la  capsule  et  les  fibres  périphériques  du  cristallin 
trouvent  de  l'espace  et,  partout  où  se  trouvent  encore  des 
organes  vivaces,  les  cellules  recommencent  à  se  multiplier 
[Becker).  De  là,  une  prolifération  des  cellules  épithéliales  près 
du  pôle  antérieur  (cataracte  capsulaire),  une  couche  de  cellules 
épithélioïdes  sur  la  face  interne  de  la  capsule  postérieure,  enfin 
la  formation  de  grandes  cellules  vésiculeuses  en  masse  dans  la 
zone  équatoriale  du  cristallin  et  isolées  à  la  surface  interne  de 
la  capsule.  En  même  temps  il  se  produit  une  métamorphose 
régressive  des  fibres  cristalliniennes  qui  s'atrophient,  devien- 
nent cassantes,  déhiscentes  et  opaques;  à  la  fin  elles  se  trans- 
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forment  dans  un  détritus  moléculaire  avec  graisse,  cristaux  de 
cholestérine  et  phosphates. 

Les  causes  générales  et  spéciales  de  cette  transformation  du 
cristallin  ne  sont  pas  exactement  connues.  Tantôt  elles  parais- 
sent résider  dans  des  troubles  de  la  nutrition  générale  (diabète, 
ergotisme,  marasme  sénile),  tantôt  dans  des  maladies  du  trac- 
tus  uvéal,  ou  des  membranes  profondes  de  l'œil  en  général 
(choroïdite,  irido-choroïdite,  choroïdo-rétinite,  etc.).  Michel 
l'attribue  à  l'artério-sclérose  ;  d'autres  à  l'atrophie  rénale  [cat. 
néphritique) . 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  retrouvons  la  cataracte  surtout 
comme  une  maladie  de  l'âge  avancé,  chez  des  personnes  âgées 
de  plus  de  quarante-cinq  ans.  Plus  tôt,  elle  survient  à  la  suite 
de  maladies  internes  de  l'œil  (iritis,  choroïdite,  décollement  de 
la  rétine),  ou  à  la  suite  de  maladies  générales,  telles  que  le 
diabète,  ou  enfin  à  la  suite  de  traumatismes  de  l'œil.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  l'opacification  du  cristallin  est  apparue 
peu  de  temps  après  la  guérison  de  maladies  de  la  peau  éten- 
dues sur  une  grande  partie  de  la  surface  cutanée.  Nous  trou- 
vons aussi  la  cataracte  dès  la  naissance  (cataractes  congéni- 
tales), ou  formée  dans  les  premières  années,  à  la  suite  de 
perforations  de  la  cornée. 

Traitement,  —  Les  observations  de  cataractes  guéries  à  la 
suite  d'un  traitement  médicamenteux  se  rapportent  à  une 
erreur  de  diagnostic.  Les  cas  de  recouvrement  spontané  de  la 
vision  ont  été  probablement  des  cas  de  luxation  du  cristallin 
opaque,  ou  de  résorption  d'une  cataracte  sans  lésion  de  la 
capsule  ou  après  déchirure  de  la  capsule  survenue  à  la  suite 
d'un  traumatisme. 

La  guérison  d'une  cataracte  ne  peut  être  obtenue  que  par 
une  intervention   chirurgicale. 

B.  —  Variétés  des  cataractes. 

De  tout  temps  on  a  distingué  les  cataractes  selon  que  l'opa- 
cité atteint  la  cristalloïde  [cataracte  capsulaire)^  ou  le  cristallin 
même  [cataracte  lenticulaire),,  ou  même  les  deux  à  la  fois  [cata- 
racte capsulo-lenticulaire). 

La  cataracte  lenticulaire  présente  ou   une  forme  partielle  et 
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stationnaire  [cataracte  zoniilaire^  polaire)^  ou  totale  et  progres- 
sive {cataracte  corticale  sénile). 


1.  —  Cataracte  corticale  molle  et  liquide. 

L'opacité  est  grisâtre  ou  laiteuse  ;  généralement  le  cristallin 
est  gonflé,  et  à  la  suite  de  cette  augmentation  de  volume,  l'iris 
est  poussé  un  peu  en  avant,  la  pupille  un  peu  dilatée  et  pares- 
seuse. Plus  tard,  le  contenu  de  la  capsule  peut  se  liquéfier 
complètement  et  persister  longtemps  dans  cet  état  [cataracte 
kystique)^  ou  il  subit  petit  à  petit  une  métamorphose  régres- 
sive. 

Cette  métamorphose  régressive  consiste  dans  la  résorption 
progressive  des  parties  liquides  et  le  dépôt  des  parties  grais- 
seuses et  calcaires  sur  la  capsule  [cat.  scdimentaire).  A  la  suite 
de  cette  modification,  le  volume  de  la  cataracte  diminue  pro- 
gressivement et  peut,  à  la  longue,  se  réduire  aux  deux  feuillets 
de  capsule  altérés  par  les  dépôts  indiqués  [cat.  arido-siliqueuse) . 
La  chambre  antérieure  est  alors  plus  profonde  qu'à  Tétat  nor- 
mal ;  l'iris  tremblote  quand  l'œil  se  meut,  ou  son  bord  pupil- 
laire  est  adhérent  à  la  cristalloïde. 


2.  —  Cataracte  nucléolaire. 

On  voit,  dans  le  champ  pupillaire  dilaté,  un  reflet  grisâtre 
ou  jaunâtre.  A  l'éclairage  latéral,  on  reconnaît  que  l'opacité 
siège  au  centre  du  cristallin,  séparée  de  la  capsule  par  des 
parties  transparentes  (l'ombre  de  l'iris  projetée  sur  la  capsule 
est  très  large),  et  que  la  périphérie  du  cristallin  est  également 
transparente.  Avec  le  miroir  ophtalmoscopique,  l'opacité  paraît 
quelquefois  assez  faible,  mais  nettement  limitée. 

Les  troubles  visuels  se  composent  au  début  de  la  diminution 
de  la  vision  produite  par  l'opacité  cristallinienne  et  de  myopie 
ou  plutôt  d'astigmatisme  myopique.  La  vision  s'améliore  lors- 
qu'on dilate  la  pupille  à  l'aide  d'atropine. 

Cet  état  peut  rester  longtemps  stationnaire  ;  mais  à  mesure 
qu'il  dure,  la  coloration  de  la  cataracte  devient  plus  intense, 
elle  devient  rouge  brunâtre  ou  brun  foncé  ;  à  la  fin  la  corticale 
peut  se  prendre  également  et  la  cataracte  devient  complète. 
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3.  —  Cataracte   sénile. 

La  cataracte  senile,  la  plus  fréquente  de  toutes,  débute  dans 
les  couches  corticales  qui  sont  les  plus  rapprochées  du  noyau. 
On  y  aperçoit  des  opacités  en  forme  de  stries  courtes  ou  de 
plaques  irrégulières,  de  coloration  grisâtre.  En  même  temps, 
le  noyau  prend  une  teinte  jaunâtre  ou  brunâtre. 

Pendant  le  développement  de  la  cataracte,  les  masses  corti- 
cales affectent  tantôt  la  forme  de  larges  stries  qui  présentent 
un  brillant  aponévrotique  ;  tantôt  les  stries  sont  fines  et  très 
blanches;  tantôt,  enfin,  on  n'y  voit  point  de  stries,  mais  une 
opacité  composée  de  points  et  de  plaques  grisâtres,  irréguliè- 
rement disséminées. 

Au  centre  de  la  cataracte,  l'intensité  de  la  coloration  plus 
foncée  (ambrée  ou  jaunâtre)  et  l'étendue  qu'elle  occupe  nous 
renseignent  sur  la  consistance  et  la  grandeur  du  noyau. 

La  cataracte  est  miwe  lorsque  toute  la  substance  cristalli- 
nienne  est  devenue  opaque  ;  lorsqu'elle  est  restée  longtemps 
ainsi,  son  aspect  et  sa  consistance  peuvent  se  modifier  par  la 
condensation  des  masses  corticales,  condensation  qui  parfois 
aussi  commence  déjà  à  s'accomplir  à  une  époque  où  d'autres 
parties  corticales  ne  sont  pas  opaques. 

Tout  ce  mode  de  développement  peut  s'accomplir  dans,  un 
temps  très  variable,  de  quelques  mois  à  plusieurs  années. 

Quelquefois,  dans  les  cataractes  séniles,  le  noyau  est  d'une 
coloration  si  foncée  qu'à  l'inspection  simple  la  pupille  paraît 
noire.  Ces  cataractes  noires^  dont  le  diagnostic  devient  facile  à 
l'aide  du  miroir  ophtalmoscopique  ou  de  l'éclairage  latéral, 
résultent  uniquement  de  la  sclérose  du  noyau.  De  Graefe  avait 
émis  l'opinion  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  cette  colora- 
tion résulte  de  l'hématine  provenant  d'anciennes  hémorrhagies 
intraoculaires  et  que  le  courant  endosmotique  transporte  dans 
le  cristallin.  L'examen  clinique  de  quelques  cataractes  noires  a 
démontré  l'exactitude  de  cette  idée. 

D'autres  fois,  la  cataracte  sénile  se  compose  du  noyau 
opaque  et  dur,  et  de  la  substance  corticale  complètement  liqué- 
fiée [cataracte  de  Morgagni).  Le  diagnostic  de  cette  variété  est 
facile  lorsque  la  cristalloïde  est  transparente  ;  on  reconnaît 
alors  que  le  noyau,  au  lieu  de  se  trouver  au  centre  de  la  cata- 
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racle,  est  abaissé  dans  le  liquide,  qu'il  disparaît  lorsque  le  malade 
penche  sa  tête  en  arrière,  et  reparaît  lorsqu'il  la  penche  en  avant. 

Lorsque  la  cataracte  sénile  se  complique  d'états  inflamma- 
toires des  membranes  profondes,  on  voit  se  déposer  souvent 
des  masses  calcaires  attachées  à  la  face  interne  de  la  cristal- 
loïde,  en  même  temps  que  le  reste  se  ratatine.  Ainsi  se  forme 
la  cataracte  calcaire  ou  crétacée^  distinguée  par  son  reflet 
crayeux.  En  même  temps,  il  existe  souvent  une  liquéfaction  du 
corps  vitré  et  un  relâchement  de  la  zonule  de  Zinn,  de  sorte 
que  les  mouvements  de  l'œil  produisent  un  tremblement  de  la 
cataracte  [cataracte  trémulante). 

D'autres  fois,  on  y  retrouve  des  masses  graisseuses,  des  cris- 
taux de  cholestérine  caractérisés  par  leur  reflet  chatoyant  par- 
ticulier. Enfin  on  a  cru  observer  même  des  altérations /i/jreu.çe^ 
et  osseuses  des  éléments  cristalliniens  [Stellwag)^  altérations 
qui  sont  mises  en  doute  par  d'autres  observateurs  (y/rcAou^ 
H.  Mû  lier). 

Cataractes  partielles. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  opacités  isolées  dans  le  cris- 
tallin sous  forme  de  stries  très  étroites,  situées  vers  la  péri- 
phérie de  la  substance  corticale.  Recouvertes  ordinairement 
par  l'iris,  ces  opacités  peuvent  exister  sans  occasionner  des 
troubles  visuels,  et  elles  peuvent  exister  de  longues  années  sans 
que  le  reste  du  cristallin  soit  envahi. 

Plus  rarement,  on  observe  des  plaques  opaques  situées  dans 
la  substance  corticale,  à  peu  de  distance  de  la  cristalloïde  anté- 
rieure, et  qui  restent  limitées  et  isolées. 

On  voit  aussi  quelquefois  dans  le  cristallin  un  grand  nombre 
de  points  ou  de  stries  opaques  au  milieu  de  la  substance  corti- 
cale transparente.  Cet  état,  qui  influence  sensiblement  la  vision, 
reste  quelquefois  longtemps  stationnaire,  ou  Topacification  ne 
fait  que  des  progrès  très  lents.  Des  complications  d'affections  des 
membranes  profondes  de  l'œil  peuvent  être  diagnostiquées  dans 
quelques-uns  de  ces  cas,  mais  pas  dans  tous. 

1. —  Cataracte  zonulaire,  stratifiée. 

La  cataracte  zonulaire  occupe  seulement  quelques  couches 
du  cristallin,    les   plus  rapprochées  du   noyau  ;  celui-ci,  ainsi 
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que  les  couches  périphériques,  reste  transparent  (fig-.  89).  En 
examinant  la  pupille,  on  y  découvre  une  opacité  grisâtre  ou 
blanchâtre,  et  l'on  reconnaît  facilement  à  l'éclairage  oblique 
qu'elle  est  séparée  de  l'iris  par  une  couche  de  substance  corti- 
cale transparente.  Après  avoir  dilaté  largement  la  pupille,  on 
distingue  avec  Tophtalmoscope  que  cette  opacité  est  nettement 
limitée,  et  qu'elle  est  séparée  de  l'équateur  du  cristallin  par 
une  couche  transparente. 

Cette  cataracte,  qui  est  congénitale  ou  qui  se  développe  dans 
les  premières  années  de  l'existence,  est  le  plus  souvent  station- 
naire  pendant  toute  la  vie  ;   les  cas  d'opacifîcation  progressive 
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Fig.  89.  —  Cataractes  zonulaires. 


sont  caractérisés  par  la  présence  de  quelques  stries  ou  points 
opaques  dans  la  région  transparente  du  cristallin. 

Les  troubles  visuels  varient  selon  que  la  pupille  est  rétrécie 
(au  grand  jour)  ou  dilatée  (dans  un  demi-jour  ou  par  l'atropine). 
Dans  le  premier  cas,  les  malades  voient  très  peu  et  quelquefois 
ne  se  conduisent  qu'à  grand'peine.  Dans  le  second  cas,  ils 
voient  bien  mieux,  quelquefois  même  assez  pour  lire.  La  né- 
cessité de  se  procurer  de  grandes  images  rétiniennes  les  oblige 
à  rapprocher  les  objets  très  près  de  leurs  yeux,  de  sorte  qu'ils 
paraissent  très  myopes  ;  quelquefois  les  sujets  atteints  de  cette 
cataracte  deviennent  ainsi  réellement  myopes.  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  ces  malades  affligés  également  de  nystagmus. 

On  observe  cette  variété  de  cataracte  souvent  chez  plusieurs 
personnes  de  la  même  famille.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  cata- 
racte zonulaire  se  trouve  dans  les  deux  yeux,  chez  des  enfants 
atteints  de  rachitisme  et  dont  les  dents  présentent  une  forma- 
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tion  irrégulière  de  l'émail  [Horner).  Son  mode  de  développe- 
ment a  été  rattaché  à  des  affections  cérébrales  accompagnées 
de  convulsions  [Arlt^  Horner). 

Lorsque  cette  cataracte  est  stationnaire  et  la  vision  du  malade 
sulfisanle  pour  ses  occupations,  il  n'y  a  pas  lieu  d'opérer. 
Lorsque,  dans  les  mêmes  conditions,  le  malade  ne  peut  lire 
facilement  qu'avec  une  pupille  dilatée,  on  peut  faire  un  usage 
continuel  des  instillations  d'atropine  ou  pratiquer  une  iridec- 
tomie  pour  permettre  aux  rayons  lumineux  de  traverser  les 
parties  périphériques  transparentes  du  cristallin.  Lorsque  la 
cataracte  a  trop  d'étendue  ou  qu'elle  présente  les  signes  d'une 
cataracte  progressive,  on  l'opère  par  discision  ou  extraction 
(Voy.  plus  loin). 

2.  —  Cataracte  circonscrite  de  la  corticale  postérieure. 
Cataracte  polaire  postérieure. 

Avec  le  miroir  ophtalmoscopique  on  reconnaît  dans  les  cou- 
ches postérieures  du  cristallin  des  bandes  opaques  qui  conver- 
gent vers  le  pôle  postérieur  du  cristallin.  A  l'aide  de  l'éclairage 
latéral  on  constate  la  transparence  de  toutes  les  parties  anté- 
rieures du  cristallin.  Cette  variété  de  cataracte  se  rencontre 
le  plus  souvent  dans  des  yeux  atteints  d'affections  des  mem- 
branes profondes  (choroïdio-rétinite,  rétinite  pigmentaire). 

La  cataracte  polaire  postérieure  est  une  opacité  de  forme 
ronde  circonscrite  qui  occupe  le  voisinage  du  pôle  postérieur 
du  cristallin  (peut-être  le  corps  vitré  ?), 

3.  —  Cataracte  capsulaire. 

La  cataracte  capsulaire  naît,  nous  l'avons  dit  plus  haut,  de  la 
prolifération  des  cellules  épithéliales  de  la  capsule  près  du  pôle 
antérieur.  Quelques  cellules  envoient  des  prolongements  entre 
l'épithélium  et  la  capsule  proprement  dite.  L'épithélium  déta- 
ché de  la  capsule  recouvre  le  tissu  de  nouvelle  formation  en 
partie  ou  dans  toute  son  étendue.  Bien  plus  rarement  ce  n'est 
pas  seulement  l'épithélium,  mais  aussi  une  mince  lamelle  sous- 
jacente  de  la  capsule  qui  paraît  détachée,  de  sorte  que  la 
cataracte  capsulaire  produit  une  véritable  fissuration  de  la 
capsule   [Bêcher).    Au-dessous   de  l'épithélium  on  trouve  des 
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dépôts  hyalins,  finement  granulés,  en  plusieurs  couches  qui  com- 
posent un  dessin  fibrillaire.  On  y  voit  en  outre  des  dépôts  de 
sels  calcaires  dans  les  lacunes  qui  entourent  les  cellules  en  voie 
d'atrophie  [Becker).  Les  différentes  formes  sous  lesquelles  la 
cataracte  capsulaire  se  présente  sont  les  suivantes  : 

a.  Cataracte  capsulahe  centrale.  —  Celle-ci  apparaît  au 
milieu  du  champ  pupillaire  sous  forme  d'une  plaque  ronde, 
d'un  blanc  crayeux,  et  entourée  d'une  zone  grisâtre.  L'opacité 
proémine  en  général  sur  le  niveau  de  la  cristalloïde,  ou  légère- 
ment, ou  sous  forme  d'une  petite  pyramide,  dont  le  sommet 
envoie  parfois  un  prolongement  filamenteux  à  la  surface  pos- 
térieure de  la  cornée  [cataracte  pyramidale). 

Cette  opacité  capsulaire  siège  aussi  à  la  surface  interne  de 
la  cristalloïde,  c'est-à-dire  dans  le  cristallin  même  [H.  Mû  lier). 
On  la  trouve  chez  les  nouveau-nés,  ou  elle  se  produit  dans 
le  jeune  âge,  généralement  à  la  suite  de  perforations  delà  cornée. 

Une  opacité  analogue  existe  aussi  parfois  sur  la  cristalloïde 
postérieure  avec  légère  proéminence  dans  le  corps  vitré.  Elle 
indique  le  point  d'insertion  de  l'artère  hyaloïde,  dont  la  trace 
persiste  dans  quelques  cas  sous  forme  d'un  filament  mince  qui 
réunit  la  cristalloïde  au  nerf  optique. 

La  cataracte  capsulaire  centrale  peut  durer  toute  la  vie  sans 
s'agrandir  ;  dans  ce  cas,  elle  ne  devient  pas  l'objet  d'une  opé- 
ration lorsque  les  rayons  lumineux  passent  aisément  entre  cette 
opacité  et  le  bord  pupillaire,  de  façon  à  laisser  au  malade  une 
vision  suffisante. 

h.  La  cataracte  capsulaire  qui  accompagne  les  cataractes  len- 
ticulaires est  toujours  facile  à  reconnaître  par  son  aspect  blanc 
crayeux,  résultant  d'incrustations  calcaires.  Elle  s'observe  le 
plus  souvent  sur  des  cataractes  qui  ont  dépassé  la  maturité. 
D'autres  fois,  elle  occupe  des  yeux  atteints  d'inflammation  de 
la  choroïde  ou  de  l'iris  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  existe  sou- 
vent des  adhérences  entre  la  capsule  et  la  pupille  [cataracte 
adhérente). 

G.  —  Corps  étrangers  dans  le  cristallin.  Cataracte  traumatique. 

Toute  lésion  de  l'œil  qui  amène  une  ouverture  de  la  capsule 
cristallinienne  expose  la  substance  corticale  au  contact  de  l'hu- 
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meur  aqueuse.  Les  masses  corticales,  après  cette  imbibition,  se 
gonflent  en  prenant  une  coloration  g-risâlre  ou  blanchâtre,  sor- 
tent de  la  plaie  capsulaire  et  tombent  dans  la  chambre  anté- 
rieure. L'humeur  aqueuse  atteint  alors  une  autre  partie  de  la 
substance  corticale,  et  nous  pouvons  assister  ainsi  à  la  résorp- 
tion du  cristallin  tout  entier.  Voilà  ce  que  l'on  observe  chez  les 
individus  jeunes  dont  la  cristalloïde  a  été  ouverte  dans  une 
étendue  moyenne. 

D'autres  fois,  lorsque  la  plaie  a  été  très  petite,  il  se  peut  que 
la  plaie  capsulaire  se  soit  cicatrisée  au  bout  de  quelque  temps, 
de  sorte  que  nous  y  constatons  une  opacité  grisâtre  qui  peut 
diminuer  d'étendue  et  même  disparaître. 

Lorsque  l'ouverture  capsulaire  a  été  très  grande,  et  que  la 
lésion  est  survenue  vers  la  vingt-cinquième  ou  trentième 
année,  il  faut  craindre  le  gonflement  subit  du  cristallin  qui  pro- 
voque facilement  une  inflammation  de  l'iris.  Dans  un  âge  plus 
avancé,  la  résorption  sera  plus  lente,  et  l'inflammation  de  l'iris 
ou  de  la  choroïde  est  encore  plus  dangereuse. 

Le  pronostic  doit,  en  outre,  tenir  compte  des  complications 
provoquées  par  la  lésion  des  autres  parties  de  Tœil  (plaie  péné- 
trante de  la  cornée,  prolapsus  ou  déchirure  de  l'iris,  commo- 
tion générale  de  Tceil,  hémorrhagies  intraoculaires,  décollement 
de  la  rétine). 

Après  des  contusions  violentes  du  globe  de  l'œil,  on  observe 
aussi,  sans  lésion  de  la  capsule,  une  opacification  du  cristallin 
qui  survient  au  bout  de  peu  de  temps  et  peut  être  attribuée 
à  un  trouble  de  nutrition  (déchirure  du  ligament  suspenseur) 
ou  au  choc  violent  des  fibres  cristalliniennes. 

Quant  au  traitement  de  la  cataracte  traumatique  ordinaire, 
il  importe  avant  tout  d'obtenir  et  de  maintenir  la  dilatation 
complète  de  la  pupille,  à  l'aide  de  l'atropine.  Si  l'on  n'y  réussit 
pas  ou  si  le  gonflement  du  cristallin  menace  l'œil,  il  faut  pra- 
tiquer une  iridectomie,  ou  l'extraction  de  la  cataracte  trauma- 
tique, avec  ou  sans  iridectomie. 

Lorsqu'un  corps  étranger  (paillettes  de  fer,  éclats  de  cap- 
sule, de  pierre,  etc.)  s'est  logé  dans  le  cristallin,  il  est  possible 
de  constater  sa  présence  au  commencement,  lorsque  les  masses 
cristalliniennes  ne  sont  pas  encore  complètement  opaques. 
Plus  tard,  les  corps  métalliques  peuvent  encore  se  reconnaître  - 
par  la  coloration  jaunâtre  ou  brunâtre  que  leur  oxydation  com- 
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mimique  à  leur  voisinage.  Si  la  cataracte  se  résorbe  dans  ces 
circonstances,  le  corps  étranger  peut  rester  attaché  à  la  capsule, 
ou  il  tombe  dans  la  chambre  antérieure  ou  derrière  l'iris.  Dans 
le  dernier  cas,  sa  présence  occasionne  tous  les  dangers  des 
corps  étrang-ers  dans  l'œil  (irido-choroïdite,  affection  sympa- 
thique de  l'autre  œil).  Ce  même  danger  existe  naturellement 
si  le  corps  étranger,  après  avoir  traversé  le  cristallin,  s'est 
logé  dans  le  fond  de  l'œil  (voy.  Affections  sympathiques^ 
p.'254). 

Toutes  les  fois  qu'un  cristallin  cataracte,  renfermant  un  corps 
étranger,  doit  être  enlevé  par  l'extraction,  il  faut  manœuvrer 
de  façon  à  extraire  en  même  temps  le  corps  étranger,  de  peur 
qu'il  ne  tombe  dans  des  parties  de  l'œil  inaccessibles  à  nos 
instruments.  Généralement  et  à  défaut  de  l'aimant  qui  ne  peut 
servir  que  pour  les  éclats  de  fer,  il  faudra  se  servir  d'une  curette 
que  l'on  conduit  derrière  le  corps,  pour  s'en  assurer  avant  toute 
chose. 

D.  —  Diagnostic  de  la  consistance  des  cataractes. 

Après  la  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine,  qui  nous 
permet  une  inspection  de  toute  l'étendue  du  cristallin,  nous 
nous  servons  de  l'éclairage  latéral,  pour  nous  rendre  un  compte 
exact  de  la  coloration  et  des  dessins  que  la  surface  de  la  cata- 
racte présente. 

Nous  y  découvrons  d'abord  l'existence  du  noyau  par  la  colo- 
ration plus  foncée,  légèrement  ambrée  et  jaunâtre  de  la  partie 
centrale  du  cristallin  ;  l'intensité  de  cette  nuance  et  son  étendue 
nous  renseignent  sur  la  dureté,  la  grandeur  et  l'épaisseur  du 
noyau. 

Quant  aux  masses  corticales^  le  diagnostic  de  leur  consis- 
tance est  bien  plus  difficile.  En  première  ligne,  nous  jugeons 
cette  consistance  d'après  le  volume  de  la  cataracte,  en  ce  sens 
que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  consistance  est  molle 
lorsque  la  substance  corticale  est  très  volumineuse  et  fait 
bomber  l'iris  en  avant  ;  on  trouve  alors  la  chambre  antérieure 
moins  profonde,  et  une  paresse  inaccoutumée  des  mouvements 
pupillaires.  Cependant,  ces  symptômes  n'ont  de  valeur  que 
dans  les  cas  où  la  comparaison  avec  l'autre  œil  démontre  que 
ce  n'est  pas  un  état  physiologique,  et  encore  faut-il  qu'ils  ne 
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s'expliquent  pas  par  d'autres  raisons,  telle  que  l'augmentation 
de  la  pression  intraoculaire,  par  exemple.  —  La  conformation 
des  masses  corticales  est  surtout  importante  pour  le  diagnostic 
de  la  consistance  de  la  cataracte.  Elle  est  molle  lorsque  nous  y 
reconnaissons  de  larges  stries  rayonnées  bleuâtres  ou  plutôt 
grisâtres,  d'un  brillant  métallique  nacré  ;  entre  ces  stries,  nous 
découvrons  des  parties  moins  opaques  du  cristallin,  remplies  de 
points  ou  de  petites  plaques  grisâtres  et  de  forme  irrégulière. 
Lorsque  les  stries  de  la  cataracte  sont  d'une  largeur  moyenne, 
elles  sont  alors  ordinairement  très  brillantes  :  la  masse  corti- 
cale^ bien  que  molle,  a  cependant  assez  de  consistance  pour 
rester  adhérente  au  noyau  pendant  l'expulsion.  Parfois  les 
stries  sont  étroites  ou  de  largeur  moyenne  et  blanchâtres,  de 
sorte  que,  en  jugeant  d'après  la  couleur  seule,  on  pourrait 
croire  facilement  à  une  consistance  molle  de  la  substance.  Ce- 
pendant cette  dernière  est,  dans  ces  cas,  très  cohérente  et  la 
cataracte  généralement  dure.  Elle  l'est  certainement  lorsque 
les  stries  sont  très  étroites,  linéaires,  rayonnées,  quelle  que  soit 
d'ailleurs  leur  couleur.  Ajoutons,  en  outre,  que  dans  tous  ces 
cas  la  plus  grande  dimension  du  noyau  indique,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  que  la  cataracte  est  probablement  de  consis- 
tance dure  (très  cohérente).  —  Une  substance  corticale  striée 
et  assez  mince  pour  faire  reconnaître  plus  distinctement  qu'à 
l'ordinaire  le  noyau,  donne  un  aspect  plus  foncé  à  la  cataracte  et 
indique  que  cette  dernière  subit  la  métamorphose  régressive,  et 
que  la  masse  corticale  est  adhérente  et  de  structure  lamelleuse. 
On  voit  alors  la  cristalloïde  antérieure  séparée  du  bord  pupil- 
laire  par  un  espace  de  profondeur  inaccoutumée,  et  la  substance 
corticale  laisse  passer,  dans  les  parties  périphériques,  une  plus 
grande  quantité  de  rayons  lumineux,  ce  qui  donne  aux  malades 
un  peu  plus  de  lumière  et  leur  fait  concevoir  l'espoir  de  voir 
survenir  la  guérison  spontanée  de  leur  cataracte. 

Les  conclusions  sur  la  consistance  de  la  corticale,  que  nous 
tirons  de  la  forme  et  de  la  couleur  des  stries,  nous  font  natu- 
rellement défaut  dans  les  cas  nombreux  où  les  stries  n'existent 
pas,  et  pour  ces  cas  le  diagnostic  de  la  consistance  présente 
les  plus  grandes  difficultés.  Cependant,  nous  devons  attacher 
de  l'importance  aux  caractères  suivants  :  La  substance  corti- 
cale, tant  qu'elle  a  conservé  une  partie  de  sa  transparence  nor- 
male, c'est-à-dire  tant  qu'elle  n'est  pas  complètement  opaque 
MEYER,  4e  édit.  27 
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et  présente  seulement  une  suffusion  blanchâtre  ou  grisâtre, 
doit  être  considérée  comme  ayant  sa  consistance  normale  :  en 
un  mot,  elle  n'est  pas  encore  ramollie.  Elle  est  au  contraire  li- 
quide lorsqu'elle  n'a  plus  de  transparence  et  qu'elle  ofFre  un 
aspect  complètement  amorphe,  sans  stries  ni  plaques,  et  de 
couleur  grisâtre  ou  blanchâtre;  dans  ces  cas,  on  reconnaît  aussi 
facilement  l'existence  d'un  noyau  qui  ne  se  trouve  plus  au 
centre  de  la  cataracte,  mais  dans  la  partie  inférieure  des  masses 
corticales  liquides.  L3. position  du  noyau  devient  ainsi  un  si- 
gne important  pour  juger  du  ramollissement  de  la  corticale  qui 
l'environne.  —  Lorsque  la  substance  corticale  est  grisâtre,  poin- 
tillée  ou  tachetée  d'une  manière  uniforme  sur  toute  sa  surface, 
nous  jugeons  de  sa  consistance  surtout  d'après  sa  transparence. 
Une  opacité  presque  complète  nous  indique  alors  que  la 
substance  est  molle,  mais  en  même  temps  grumeuse,  de  sorte 
qu'elle  reste  facilement  adhérente  à  la  capsule  après  l'expulsion 
du  noyau,  et  d'une  expulsion  difficile.  Lorsqu'on  reconnaît 
entre  les  taches  opaques  des  parties  encore  transparentes,  la 
consistance  est  presque  celle  du  cristallin  normal,  c'est-à-dire 
gélatineuse,  et  cela  d'autant  plus  que  les  portions  transparen- 
tes existent  en  grand  nombre.  L'existence  de  stries  étroites 
entre  les  points  indique  au  contraire  que  la  substance  corticale 
est  plus  dure. 

En  terminant  ces  observations  sur  le  diagnostic  de  la  con- 
sistance des  cataractes,  nous  ne  pouvons  que  répéter  le  con- 
seil souvent  donné  par  de  Graefe  :  Quand  on  n'est  pas  sûr  d'a- 
voir parfaitement  reconnu  la  consistance  de  la  cataracte,  il 
vaut  mieux  la  considérer  comme  plus  cohérente,  parce  qu'une 
incision  un  peu  plus  grande,  pourvu  qu'elle  ne  le  soit  pas  à 
l'excès,  est  moins  funeste  pour  le  succès  de  l'opération  qu'une 
expulsion  difficile  de  la  cataracte  à  travers  une  incision  trop 
petite. 

E.  —  De  l'opération  de  la  cataracte. 
Considérations  générales. 

Avant  l'opération  de  la  cataracte,  il  est  absolument  nécessaire 
de  se  rendre  compte  de  l'état  général  de  l'œil  à  opérer  et  sur- 
tout de  ses  fonctions  visuelles,  pour  ne  pas  être  surpris  après 
l'opération  par  une  aniaurose   imprévue.    Dans  ce   but,   nous 
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examinerons  avec  attention  la  consistance  du  ^lobe  oculaire, 
l'état  de  ses  parties  antérieures,  de  l'iris  et  de  la  pupille.  Nous 
nous  informerons  en  outre  de  l'état  de  la  vision  avant  la  cata- 
racte, et  de  la  manière  plus  ou  moins  rapide  dont  la  cataracte 
s'est  formée;  mais  ce  qui  importe  le  plus,  c'est  l'examen  direct 
des  fonctions  visuelles  de  Tœil  cataracte  (voy.  p.  32). 

Dans  cet  examen  il  faut  porter  une  attention  particulière  à 
l'état  de  la  macula  :  je  me  sers  de  deux  flammes  de  boug"ie  ou 
de  deux  miroirs  ophtalmoscopiques  qui  réfléchissent  une 
flamme  placée  à  côté  ou  au-dessus  de  la  tête  du  malade,  et  je 
recherche  leur  minimum  d'écartement  l'une  de  l'autre,  dans 
lequel  l'œil  cataracte  les  distingue  encore  comme  étant  deux 
flammes  séparées. 

L'exploration  des  parties  externes  de  l'œil  nous  fournit  sou- 
vent les  renseignements  les  plus  précieux.  L'existence  de  syné- 
chies,  facile  à  constater,  surtout  après  une  instillation  d'atro- 
pine,"et  l'état  de  l'iris  même  (décoloration,  désorganisation),  la 
dureté  ou  le  ramollissement  du  globe  oculaire  comparé  à  celui 
de  l'autre  œil,  nous  renseigneront  sur  la  nature  des  complica- 
tions. L'aspect  particulier  de  la  cataracte  et  la  jeunesse  du 
malade,  relativement  à  l'âge  où  la  cataracte  survient  habituelle- 
ment, nous  inviteront  souvent  à  l'examen  le  plus  minutieux 
des  fonctions  visuelles,  surtout  lorsque  Tindividu  aura  été  très 
myope,  et  que  nous  pourrons  constater  sur  l'autre  œJl  les  alté- 
rations ordinaires  qui  accompagnent  la  myopie  progressive 
arrivée  à  un  degré  très  élevé. 

Ces  diff'érentes  complications,  selon  leur  gravité  et  selon 
Tinfluence  qu'elles  exercent  sur  la  force  visuelle,  nous  engage- 
ront naturellement  à  une  grande  prudence  dans  le  pronostic, 
ou  même  à  l'abstention  de  toute  opération,  si  nous  pouvons 
prévoir  que  la  vision  n'en  sera  pas  amendée. 

Lorsqu'il  ne  s'agit  pour  toute  complication  que  d'une  afl*ec- 
tion  de  la  conjonctive,  des  paupières  ou  des  voies  lacrymales, 
un  traitement  approprié  doit  en  débarrasser  le  malade  avant  de 
l'opérer. 

Faut-il  opérer  un  œil  de  la  cataracte  lorsque  Vautre  est 
complètement  sain?  —  De  Graefe  conseille  cette  pratique  lors- 
qu'on peut  être  à  peu  près  sûr  que  l'opération  sera  suivie  de 
succès,  comme,   par  exemple,  dans  les  cas  qui    peuvent   être 
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opérés  par  discision  ou  par  extraction   linéaire    simple  ;   dans 
d'autres  cas,  il  vaut  mieux  s'abstenir. 

Quand,  au  contraire,  la  cataracte  a  déjà  débuté  dans  l'autre 
œil,  ou  même  y  est  déjà  arrivée  à  une  extension  telle  que  le 
malade  ne  puisse  plus  accomplir  ses  occupations  habituelles, 
nous  n'hésitons  pas  à  opérer  le  premier  œil  atteint,  sans  atten- 
dre la  cécité  complète  du  malade. 

Doit-on  attendre  la  maturité  complète  de  la  cataracte  pour 
V opérer?  —  L'expérience  a  démontré,  il  est  vrai,  que  la  cata- 
racte sort  plus  facilement  et  plus  complètement  de  la  capsule, 
lorsqu'elle  a  envahi  la  totalité  du  cristallin,  et,  pour  cette  raison 
nous  préférons  en  général  attendre  ce  moment.  Cependant  il 
arrive  souvent  que  cette  maturité  se  fait  attendre  pendant  très 
longtemps,  et  nous  serions  ainsi  obligé  de  retarder  l'opération 
pendant  tout  ce  temps  d'immaturité  relative  où  pourtant  le 
malade  n'est  déjà  plus  en  état  de  se  servir  de  ses  yeux.  Nous 
pouvons,  dans  ce  cas,  nous  abstenir  d'attendre  la  maturité  com- 
plète, pratiquer  la  maturation  artificielle  (voy.  plus  loin)  et 
choisir  une  méthode  opératoire  qui  permet  d'opérer  sans  dan- 
ger dans  ces  conditions.  —  Dans  les  cas  de  cataractes  congéni- 
tales ou  survenues  dans  la  première  jeunesse,  il  est  de  principe 
d'opérer  de  très  bonne  heure,  parce  que  le  mauvais  état  de  la 
vision  devient  facilement  à  cet  âge  une  cause  de  strabisme  ou 
de  nystagmus. 

Doit-on  opérer  les  deux  yeux  a  la  fois  ?  —  En  général,  nous 
nous  prononçons  contre  cette  pratique,  en  donnant  pour  raison 
que  la  conduite  du  malade  pendant  la  première  opération,  la 
marche  de  la  guérison  et  le  résultat  définitif  nous  fournissent 
souvent  des  indications  précieuses  pour  notre  manière  d'agir 
dans  la  seconde  opération.  Dans  des  conditions  spéciales,  lors- 
que le  temps  du  malade  est  limité,  nous  nous  décidons  à  opérer 
les  deux  yeux  à  quelques  jours  d'intervalle  si  le  malade  le  désire 
expressément. 

Opération  de  la  cataracte  par  extraction. 

C'est  la  gloire  incontestée  de  Jacques  Daviel  d'avoir  intro- 
duit (1747-1750)   dans   l'ophtalmologie  et    érigé    en  méthode 
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l'extraction  de  la  cataracte.  Son  procédé  consistait  à  pratiquer 
à  l'aide  de  plusieurs  instruments  (lance  pour  ponctionner,  cou- 
teau à  double  tranchant  pour  élargir  la  ponction,  ciseau  pour 
terminer  le  lambeau)  dans  le  bord  de  la  cornée  une  section  en 
arc  de  cercle  qui  en  détachait  un  peu  plus  que  la  moitié  infé-' 
rieure  ;  il  renversait  ce  lambeau,   ouvrait  la  capsule  et  faisait 
sortir  la  cataracte.   Les  modifications  de  ce    procédé  par  ses 
successeurs  portaient  sur  les  instruments,  couteaux  de  Richter 
(1773)  et  de  Béer  (1813),  avec  lesquels   on  taillait  le  lambeau 
d'un  seul  trait,  sur  l'étendue  du  lambeau  dont  la  base  fut  rame- 
née au  diamètre  horizontal  de  la  cornée  (Richter,  1773)  et  que 
Ton  taillait  au   bord   supérieur  (Wenzel  et  Santerelli,   1795). 
Beaucoup   plus  tard,  la  section  cornéenne  fut  rapprochée  du 
limbe  cornéo-scléral,  et  la   hauteur  du  lambeau  encore  dimi- 
nuée, plus  ou  moins,  suivant   la  consistance  de   la    cataracte 
(JacolDson,  1863).  On  avait  aussi  appris  à  entourer  l'opération 
de  grandes  précautions   pour  en  assurer  le  succèç.  Ainsi,  au 
lieu  d'opérer  le  malade  assis,  il  fut  opéré  couché  et  laissé  au 
lit  jusqu'à  cicatrisation  de  la  plaie  ;  on  perfectionnait  le  panse- 
ment de  façon  à  immobiliser  autant  que  possible  les  yeux,  à 
contre-balancer  l'augmentation  passagère  de  la  pression  intra- 
oculaire,  et  on  dirigeait  le  traitement  consécutif  d'une  façon 
plus  rationnelle  suivant  les  progrès  généraux  réalisés  en  méde- 
cine et  en  chirurgie. 

Ensuite  on  cherchait  à  prévenir  les  obstacles  provenant 
parfois  de  la  rigidité  de  la  pupille  ainsi  que  les  dangers  qui 
résultaient  du  prolapsus  de  l'iris,  par  l'iridotomie  (Petit,  Maunoir 
et  Carron  du  Villars,  reprise  par  Hasner,  Coursserant  le  père, 
Chavernac)  et  par  l'iridectomie.  Celle-ci,  pratiquée  d'abord 
dans  des  cas  exceptionnels  seulement,  fut  aussi  combinée  avec 
l'extraction  à  lambeau  d'une  façon  constante,  soit  comme  opé- 
ration préliminaire  (Mooren,  1862),  soit  comme  opération  simul- 
tanée (Jacobson,  1863).  Enfin,  la  forme  de  la  section  fut  modifiée 
en  ce  sens  qu'au  grand  lambeau  on  substitua  une  incision 
linéaire  pour  l'extraction  des  cataractes  sans  noyau  (Gibson, 
1811  ;  de  Graefe,  1852),  et  pour  les  autres  formes  de  cataracte 
avec  noyau  une  incision  presque  linéaire,  un  très  petit  lambeau 
taillé  à  l'aide  d'un  couteau  étroit  spécial  dans  le  bord  cornéo- 
scléral,  combiné  avec  l'iridectomie  (de  Graefe,  1865).  —  Il  faut 
ajouter  encore  que  l'application  des  principes  antiseptiques  et 
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remploi  de  l'anesthésie  locale  par  la  cocaïne  (Koller,  1884) 
constituent  un  progrès  manifeste,  soit  en  facilitant  l'opération, 
soit  en  diminuant  ses  dangers.  —  Quant  aux  résultats  obtenus 
par  l'extraction,  Daviel  comptait  182  succès  sur  206  opérations, 
de  Graefe  par  l'extraction  k  lambeau  sur  un  chiffre  de  1,600 
opérations  90  p.  100  de  succès,  par  son  procédé  95  p.  100,  et 
Horner  par  ce  même  procédé  avec  emploi  des  précautions 
antiseptiques  98  p.  100  de  succès. 

Extraction  à   lambeau. 

Indications.  —  L'extraction  à  lambeau  ne  s'applique  qu'à 
des  cataractes  qui  renferment  un  noyau  dont  la  consistance  est 
dure  par  rapport  à  la  substance  corticale  environnante.  Nous 
pouvons  donc  l'employer:  1^  dans  les  cas  de  cataracte  sénile, 
lorsqu'il  existe  un  noyau  dur  d'une  certaine  grandeur,  que  la 
substance  corticale  soit  de  consistance  normale,  ramollie  ou 
même  se  trouve  dans  la  métamorphose  régressive;  2°  chez  des 
individus  plus  jeunes,  lorsque  la  cataracte  renferme  un  noyau 
très  grand,  quelle  que  soit  d'ailleurs  sa  consistance;  3°  dans 
les  cas  de  cataractes  tombées  dans  la  chambre  antérieure. 

Préparations.  —  L'asepsie  étant  encore  préférable  à  Tanti- 
sepsie,  la  préparation  principale  consiste  dans  la  minutieuse 
propreté  du  malade  et  de  tout  ce  qui  l'entoure.  La  veille  de 
l'opération  nous  prescrirons  une  légère  purgation  pour  qu'il 
puisse  rester  quelques  jours  sans  aller  à  la  garde-robe,  un  bain 
général,  des  lavages  répétés  de  l'œil  et  de  son  voisinage  avec 
une  solution  de  sublimé,  des  aspirations  de  la  même  solution 
par  le  nez.  Après  la  dernière  lotion,  l'œil  est  couvert  d'un  ban- 
deau protecteur  jusqu'au  moment  de  l'opération. 

Nous  n'instillons  ni  atropine  ni  ésérine  dans  l'œil,  parce  que 
Tune  par  la  paralysie  du  sphincter  de  la  pupille  prédispose  au 
prolapsus  de  l'iris  et  que  l'autre  par  son  action  contraire  rend 
plus  difficile  le  passage  du  cristallin  à  travers  la  pupille  ;  nous 
opérons  le  malade  couché  sur  le  lit  où  il  doit  attendre  sa  gué- 
rison,  pour  éviter  tout  déplacement  inutile.  —  11  est  important 
de  pouvoir  mettre  à  la  disposition  de  l'opéré  une  garde-malade 
habituée  à  donner  les  soins  nécessaires,  car  les  opérés  doivent 
s'abstenir  autant  que  possible  de  tout  mouvement  brusque  ào 
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la  tête  et  du  corps  tout  entier.  La  chambre  du  malade  doit  être 
facile  à  obscurcir  et  à  aérer. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  :  une 
pince  à  fixation  (voy.  lig".  55),  un  couteau  à  cataracte  à  tran- 


Fig.  92. 

chant  droit  ou  courbe  (fîg*.  90  et  91),  ou  un  couteau  étroit  de 
Graefe  (voy.  ^\u^  loin  Extract.  linéaire)^  et  un  cystitome  (fig.  92) 
ou  un  petit  crochet  aigu  que  je  préfère.  Tous  les  instruments 
doivent  être  soigneusement  nettoyés  au  moment  de  s'en  servir 

(voy.  p.   37). 

DESCRIPTION      DE      l'opÉRATION. 

Le  malade,  dont  Toeil  sain  doit  être  couvert  par  un  léger 
bandage,  étant  couché  de  manière  que  l'œil  à  opérer  soit  con- 
venablement éclairé,  on  nettoie  encore  une  fois  l'œil  et  les  pau- 
pières avec  une  solution  de  sublimé  (1  :  5000),  on  prend  garde 
aussi  que  les  mains  de  l'opérateur  et  de  ses  aides  soient  d'une 
propreté  absolue  et  on  insensibilise  cornée  et  conjonctive  à 
l'aide  de  la  cocaïne.  La  tête  du  malade  solidement  fixée,  on 
fait  écarter  les  paupières  par  un  aide  placé  derrière  le  malade. 

Le  premier  temps  de  l'opération  est  la  formation  du  lambeau, 
soit  dans  la  partie  supérieure,  soit  dans  la  partie  inférieure  de 
la  cornée  [kératotomie  supérieure  ou  inférieure) . 

L'extraction  à  lambeau  supérieur  jouit  d'une  préférence 
basée  sur  l'opinion  qu'elle  dispose  moins  à  la  sortie  du  corps 
vitré,  et  qu'elle  permet  à  la  paupière  supérieure  de  jouer  après 
l'opération  le  rôle  d'un  bandage  recouvrant  et  comprimant 
légèrement  la  plaie.  On  est  forcé  d'opérer  en  bas  :  1°  lorsqu'il 
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existe  une  adhérence  entre  le  bord  pupillaire  supérieur  et  la 
capsule,  tandis  que  le  bord  inférieur  est  libre  de  synéchies; 
2°  lorsque  le  malade  est  incapable  de  diriger  volontairement 
son  œil  en  bas,  direction  indispensable  pour  la  cystitomie  et 
pour  que  la  cataracte  puisse  sortir  normalement  au  troisième 
temps  de  l'opération. 

Kératotomie  inférieure. 

Premier   temps   de    V opération   :  Section  de  la  cornée.   — 
L'opérateur  prend  de  la  main  gauche  les  pinces  à  fixation,  de 


Fig.  93. 

la  main  droite  le  couteau  à  cataracte  dont  le  tranchant  doit 
être  dirigé  en  bas.  Avec  la  première  il  saisit  un  pli  conjonc- 
tival  tout  près  du  bord  interne  de  la  cornée  et  un  peu  au-des- 
sus de  son  diamètre  horizontal.  Les  pinces,  que  l'opérateur 
meut  plus  facilement  lorsqu'il  les  tient  près  de  l'extrémité  de 
leurs  branches,  doivent  fixer  le  globe  oculaire  au  moment  où 
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le  malade,  sur  Tindication  de  l'opérateur,  a  porté  son  œil  dans 
la  direction  la  plus  favorable  à  l'opération,  ce  qui  a  lieu  dans 
notre  procédé  lorsque  le  malade  regarde  un  peu  en  haut  et  en 
dehors.  Une  fois  l'œil  fixé  dans  cette  position,  les  pinces  n'ont 
qu'à  l'y  maintenir  en  s'opposant  à  tout  déplacement,  cependant 
sans  tirailler  et  sans  exercer  la  moindre  pression  sur  le  g-lobe 
oculaire. 

Le  couteau  à  cataracte  est  saisi  entre  les  trois  premiers  doigts 
(fig.  93),  de  manière  que  l'index  et  le  médius  se  trouvent  vis- 
à-vis  du  pouce,  tandis  que  le  quatrième  doigt  se  plie  dans  la 
main  et  que  le  cinquième  prend  un  point  d'appui  sur  l'os  de  la 


Fig.  94  et  95.  —  Kératotomie  inférieure  périphérique. 


pommette.  L'opérateur  présente  le  couteau  d'abord  devant 
l'œil,  dans  la  direction  qu'il  doit  occuper  dans  l'organe  lui- 
même,  c'est-à-dire  la  pointe  horizontale  et  le  tranchant  en  bas, 
parallèlement  au  plan  de  l'iris  ;  lorsque  le  chirurgien  s'est  ainsi 
assuré  que  le  diamètre  du  couteau  est  convenable,  et  que  l'al- 
longement de  ses  doigts  suffira  pour  la  formation  du  lambeau, 
il  ramène  la  pointe  du  couteau  vers  le  bord  externe  de  la  cornée 
et  l'enfonce  dans  ce  bord  même  à  l'endroit  où  il  touche  la 
sclérotique,  à  1  millimètre  au-dessous  du  diamètre  transversal 
de  la  cornée. 

D'après  l'ancienne  méthode,  il  convient  de  faire  le  lambeau 
dans  la  cornée  même,  et  par  conséquent  de  pratiquer  la  ponc- 
tion   et  la  contre-ponction  à    1  millimètre  en   deçà  du   limbe 
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conjonctival.  On  se  rendra  facilement  compte  de  la  différence, 
en  comparant  les  figures  94  et  95  qui  représentent  la  kérato- 
tomie  de  la  méthode  nouvelle  [Jkcohson)^  avec  les  figures  96 
et  97  représentant  l'ancienne  méthode. 

La  ponction  faite,  l'opérateur  avance  rapidement  la  pointe 
du  couteau  dans  une  ligne  horizontale,  et  toujours  dans  un 
plan  parallèle  à  la  surface  antérieure  de  l'iris,  avec  fermeté 
et  sans  secousses,  jusqu'au  point  diamétralement  opposé  de 
la  cornée.  Arrivé  à  ce  point,  l'opérateur  fait  la  contre-ponc- 
tion de  la  cornée,  en  traversant  avec  la  pointe  du  couteau  le 
limbe  conjonctival,  comme  pour  la  ponction.  En  étendant  de 


Fig.  96  et  97.  —  Kératotomie  inférieure,  d'ai>rès  rancienne  n.éthode. 


plus  en  plus  les  trois  premiers  doigts,  l'opérateur  avance  la 
lame  du  couteau  jusqu'à  ce  que  le  bord  inférieur  de  la  pupille 
ait  complètement  disparu  derrière  l'instrument  ;  il  éloigne  alors 
du  globe  oculaire  les  pinces  à  fixation,  et  achève  la  section, 
en  poussant  constamment  la  pointe  de  l'instrument  dans  sa 
direction  première,  sans  jamais  appuyer  sur  le  tranchant  du 
couteau,  et  en  ayant  soin  de  renverser  le  manche  vers  la  tempe 
si  la  pointe  menaçait  de  blesser  le  nez. 

Un  peu  avant  l'achèvement  complet  du  lambeau,  et  quand  il 
n'y  a  plus  qu'une  bride  étroite  de  la  cornée  à  couper,  l'opéra- 
teur fera  bien  de  ralentir  le  mouvement  du  couteau  et  de 
terminer  la  section  par  un  mouvement  de  retrait  du  tranchant, 
en  y  mettant  le  moins  de  précipitation  possible.  Cette  manœu- 
vre a  pour  but  d'arrondir  le  lambeau  qui,   pour  être  régulier. 
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doit  être  taillé  totalement  dans  le  limbe  conjonctival.  Pendant 
l'achèvement  du  lambeau,  l'aide  abandonne  doucement  les 
paupières,  et  l'opérateur,  en  retirant  le  couteau,  recommande 
au  malade  de  tenir  les  yeux  fermés  comme  pour  le  sommeil, 
c'est-à-dire  sans  contractions  du  muscle  orbiculaire. 


DES    ACCIDENTS      QUI     PEUVENT     SURVENIR     PENDANT    LE     PREMIER    TEMPS 

DE    l'opération. 

S'il  arrive  que  l'endroit  de  la  ponction  ai  été  mal  choisi,  c'est-à- 
dire  au-dessus  ou  au-dessous  du  point  où  l'opérateur  s'était  proposé 
de  ponctionner,  l'opération  n'en  sera  pas  moins  continuée,  pourvu 
que  la  différence  ne  soit  pas  trop  grande  ;  on  modifiera  alors  l'en- 
droit de  la  contre-ponction,  de  manière  que  le  lambeau  obtienne 
néanmoins  la  grandeur  nécessaire.  Mais  lorsque  le  couteau  a  pé- 
nétré dans  la  sclérotique  ou  dans  la  cornée,  à  une  trop  grande 
distance  du  limbe  conjonctival  pour  qu'un  petit  mouvement  du  tran- 
chant en  avant  ou  en  arrière  puisse  ramener  l'incision  vers  la  péri- 
phérie de  la  cornée,  il  vaut  mieux  retirer  le  couteau  et  s'abstenir, 
pour  le  moment,  de  toute  opération.  En  agissant  autrement,  on 
s'expose  à  tailler  un  lambeau  très  irrégulier,  trop  petit  ou  trop 
grand,  et  à  voir  survenir  des  accidents  inévitables  pendant  les  der- 
niers temps  de  l'opération. 

Si  le  couteau,  en  traversant  la  chambre  antérieure,  abandonne 
le  plan  parallèle  à  l'iris  dans  lequel  il  doit  s'avancer,  la  pointe  peut 
s'engager  dans  la  cornée  ou,  ce  qui  arrive  plus  fréquemment,  dans 
l'iris.  Si  la  pointe  du  couteau  pique  l'iris  immédiatement  après  son 
entrée  dans  la  chambre  antérieure,  l'opérateur  peut  avec  quelque 
habileté  dégager  la  pointe  en  changeant  simplement  l'inclinaison 
du  manche,  et  en  évitant  le  moindre  mouvement  de  retrait  qui 
serait  suivi  immédiatement  de  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse. 
Mais  lorsque  le  couteau  a  déjà  pénétré  plus  avant  dans  l'iris,  et 
que  l'humeur  aqueuse  s'écoule  au  moment  où  Pou  veut  dégager  la 
pointe,  il  vaut  mieux  retirer  le  couteau  tout  à  fait  et  s'abstenir 
d'opérer  pour  le  moment,  quitte  à  recommencer  lorsque  Tœil  sera 
reposé  de  cette  tentative.  Lorsque  la  ponction  de  l'iris  a  eu  lieu 
près  du  bord  pupillaire,  il  vaut  mieux  continuer  l'opération  sans 
essayer  même  de  dégager  la  pointe  du  couteau.  Il  faudra  naturel- 
lement enlever  complètement  la  portion  blessée  de  l'iris,  et  s'at- 
tendre à  une  irrégularité  plus  ou  moins  grande  dans  la  forme  de  la 
pupille. 

La  contre-ponction  peut  être  irrégulière,  soit  qu'elle  ait  eu  lieu 
trop  tôt  dans  la  cornée  ou  trop  tard  dans  la  sclérotique.  Dans  le 
premier  cas,  si  l'endroit  de  la  contre-ponction  n'est  pas  trop  éloi- 
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gné  du  limbe  conjonctival,  on  arrivera  par  la  direction  du  tranchant 
en  arrière  à  ramener  Tincision  vers  ce  dernier  ;  dans  le  second  cas, 
on  atteindra  le  même  but  en  dirigeant  le  tranchant  du  couteau  en 
avant.  —  Dans  le  cas  d'écoulement  prématuré  de  l'humeur  aqueuse, 
il  arrive  parfois  que  l'iris  se  présente  au-devant  du  tranchant  du 
couteau  ;  si  la  contre-ponction  est  déjà  faite,  il  faut  arrêter  un  mo- 
ment le  mouvement  de  l'instrument,  dégager  l'iris  par  une  douce 
pression  exercée  sur  la  cornée  avec  la  pulpe  de  l'index,  et  terminer 
rapidement  la  section  cornéenne  ;  mais  le  plus  souvent  on  ne  peut 


Fig.  98. 

éviter  Texcision  d'un  lambeau  irien  plus  ou  moins  étendu.  Lorsque, 
en  raison  de  cette  excision,  il  existe  une  ouverture  dans  l'iris,  il 
faut  la  faire  communiquer  avec  la  pupille  en  coupant,  avant  de 
terminer  l'opération,  le  pont  qui  l'en  sépare. 

Quand  on  a  affaire  à  un  malade  très  agité  et  qui  contracte  forte- 
ment les  paupières,  ou  que  l'on  prévoit  par  des  irrégularités  dans 
la  ponction  ou  dans  la  contre-ponction  que  le  lambeau  sera  trop 
petit,  et  qu'il  faudra  agrandir  ultérieurement  l'incision,  on  fera 
bien  de  laisser  le  lambeau  inachevé,  en  conservant  un  pont  étroit  au 


Fig.  99. 


sommet  du  lambeau  [Desmarres)  ou  en  taillant  un  lambeau  de  la 
conjonctive  sans  l'achever  complètement.  Ce  pont  sera  coupé  après 
le  second  temps  de  l'opération,  comme  nous  l'indiquerons  plus  loin. 
En  agissant  ainsi  on  évite  plus  facilement  le  prolapsus  de  Tiris  et 
du  corps  vitré,  et  l'on  peut  même,  si  l'agitation  du  malade  l'exige, 
continuer  la  fixation  du  globe  pendant  que  l'on  agrandit  l'incision, 
et  même  pendant  le  deuxième  temps  de  l'opération. 

L'irrégularité  de  la  section  peut  devenir  la  cause  d'un  lambeau 
trop  petit  ;  pour  agrandir  alors  l'incision  de  la  cornée,  on  se  sert 
d'un  couteau  à  tranchant  légèrement  concave  et  à  pointe  arrondie 
(fig.  98),  ou  d'une  paire  de  ciseaux  courbes  (fig.  99). 
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On  donne  généralement  la  préférence  aux  ciseaux,  qui  agissent 
plus  rapidement  et  sans  presser  sur  le  globe  oculaire,  ce  qui  est 
presque  inévitable  avec  le  couteau  mousse. 

Deuxième  temps  :  Ouverture  de  la  capsule.  —  Après  avoir 
laissé  au  malade  quelques  instants  de  repos,  et  après  avoir 
essuyé  les  bords  des  paupières  avec  un  ling^e  fin,  l'opérateur 
eng-ag'e  son  aide  à  relever  avec  précaution  la  paupière  supé- 
rieure, tandis  qu'il  attire  lui-même  la  paupière  inférieure  en 
bas,  en  évitant  toute  pression  sur  l'œil. 

La  paupière  supérieure,  que  l'opérateur  devra  relever  plutôt 
lui-même  s'il  n'est  pas  tout  à  fait  sûr  de  son  aide,   doit  être 


Fig.  100.  —  Introduction  du  cystîtome. 


tenue  très  lég"èrement,  et  retomber  sur  l'œil  au  premier  clig-ne- 
ment  énerg-ique,  à  la  première  contraction  musculaire  tentée 
par  le  malade.  L'opérateur  introduit  le  cystitome  sous  le  lam- 
beau qu'il  soulève  le  moins  possible,  en  écartant  plutôt  les 
lèvres  de  la  plaie  par  une  douce  pression  du  col  du  cystitome 
(voy.  fig".  100).  Cette  introduction  se  fait  avec  le  dos  de  l'ins- 
trument dirigé  en  haut,  et  la  petite  lame  appliquée  à  plat  contre 
la  surface  postérieure  de  la  cornée,  qu'elle  ne  doit  pas  quitter 
avant  que  le  tranchant  ne  se  trouve  dans  le  champ  de  la  pu- 
pille. Tout  en  évitant  soigneusement  de  toucher  l'iris,  le  dos 
de  l'instrument  doit  s'avancer  jusqu'à  proximité  du  bord  su- 
périeur de  la  pupille.  Arrivé  là,  l'opérateur  tourne,  par  une 
lég-ère  rotation  de  l'instrument  entre  ses  doigts,  le  tranchant  du 
cystitome  ou  le  point  du  crochet  vers  la  capsule  et  incise  cette 
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dernière,  en  retirant  l'instrument  jusqu'à  une  petite  distance 
du  bord  inférieur  de  la  pupille.  Pendant  ces  mouvements,  il 
faut  se  garder  de  pousser  le  col  du  cystitome  dans  les  angles 
de  la  section,  et  tenir  le  manche  faiblement  incliné  en  bas.  On 
retire  le  cystitome  à  plat  et  de  manière  que  le  dos  de  l'instrument 
quitte  le  premier  la  plaie,  sans  soulever  inutilement  le  lambeau. 

Dès  que  l'instrument  est  hors  de  l'œil,  on  laisse  doucement 
i^tomber  les  paupières. 

Il  y  a  trente  ans  que  j'ai  vu  Jarjavay  pratiquer  l'ouverture 
de  la  capsule  avec  la  pointe  du  couteau  à  cataracte  pendant 
qu'il  traverse  la  chambre  antérieure  pour  faire  le  lambeau  de 
la  cornée.  Au  moment  d'arriver  avec  la  pointe  devant  la  pupille, 
il  la  plongeait  dans  la  capsule,  la  retirait  et  continuait  la  section 
de  la  cornée.  Nous  verrons  plus  loin  que  cette  idée  a  été  reprise 
maintenant. 


ACCIDENTS  QUI    PEUVENT  SURVENIR  PENDANT  LE   DEUXIEME    TEMPS 

DE  l'opération. 

Il  se  peut  qu'en  soulevant  les  paupières  pour  commencer  le 
deuxième  temps,  on  reconnaisse  un  prolapsus  plus  ou  moins  grand 
de  riris.  Il  ne  faut  pas  s'en  préoccuper  et  éviter  seulement  d'accro- 
cher l'iris  en  suivant  exactement,  pendant  l'introduction  du  cysti- 
tome, les  règles  formulées  plus  haut.  Si  cela  arrive,  il  faut  tâcher  de 
dégager  rinstrument  ;  mais  pour  peu  que  Firis  ait  été  tiraillé  dans 
ce  mouvement,  nous  préférons  exciser  la  portion  blessée. 

L'incision  de  la  capsule  est  parfois  difficile,  principalement  lors- 
que cette  membrane  a  augmenté  de  consistance,  ce  qui  arrive  sur- 
tout lorsque  la  cataracte  a  dépassé  la  période  de  maturité  :  il  de- 
vient alors  nécessaire  d'exercer,  avec  le  tranchant  du  cystitome, 
une  légère  pression  sur  la  capsule.  Cette  manœuvre  exige  naturel- 
lement une  grande  délicatesse  et  une  mesure  que  l'expérience 
seule  peut  donner,  pour  que  le  chirurgien  ne  s'expose  pas  à  la 
rupture  de  la  membrane  hyalo'ide  et  au  prolapsus  du  corps  vitré. 
D'ailleurs,  cette  pression  doit  cesser  aussitôt  que  la  petite  lame  du 
cystitome  a  pénétré  dans  la  masse  de  la  cataracte,  et  il  vaut  même 
mieux  alors  placer  l'instrument  presque  à  plat  pendant  que  l'on 
continue  l'incision  de  la  capsule  ;  sans  cette  précaution,  on  peut 
provoquer  la  luxation  du  cristallin.  Si  l'on  n'est  pas  tout  à  fait  sûr 
d'avoir  suffisamment  divisé  la  capsule,  il  faut  répéter  la  discision 
de  la  manière  indiquée,  avant  d'enlever  le  cystitome  de  l'œil.  L'ou- 
verture complète  de  la  capsule  se  fait  connaître  ordinairement  par 
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une  légère  propulsion  du  cristallin  avec  dilatation  sensible  de  la 
pupille  et  un  petit  soulèvement  du  lambeau  dont  on  peut  profiter 
pour  retirer  Tinstrument. 

Lorsqu'on  a  ménagé  au  sommet  du  lambeau  un  pont  de  tissu 
cornéen,  on  se  sert  avantageusement  pour  l'ouverture  de  la  capsule 
d'un  cystitome  (fig.  101)  indiqué  par  M.  Desmarres,  qui  est  muni  en 
même  temps  d'un  tranchant  et  avec  lequel  on  peut,  immédiate- 
ment après  la  discision  de  la  capsule,  achever  la  section  de  la  cor- 
née. En  cas  de  besoin,  la  fixation  de  l'œil  peut  alors  être  mainte- 
nue  pendant  ce  temps  de  l'opération  ;  mais  si  l'on   veut    éviter  la 


Fig.  101.  —  Cystitome  de  Desmarres. 

sortie  trop  brusque  de  la  cataracte,  on  fait  bien  d'écarter  la  pince  à 
fixation  au  moment  où  le  couteau  achève  la  section  de  la  cornée 
qui  doit  se  faire  le  plus  lentement  possible. 

Troisième  temps  :  Extraction  de  la  cataracte.  —  L'opéra- 
teur, soulevant  avec  précaution  la  paupière  supérieure  avec  le 
pouce  de  sa  main  gauche,  abaisse  légèrement  avec  l'index  et 
le  médium  de  sa  main  droite  la  paupière  inférieure  et  prie  le 
malade  de  porter  le  regard  en  haut  ;  ces  manœuvres  suffisent 
souvent  pour  que  la  cataracte  s'échappe  de  l'œil  (fig.  103). 


Fig.  102.  —  Curette  de  Daviel. 

Lorsque  les  contractions  musculaires  spontanées  du  malade 
ne  suffisent  pas  pour  chasser  le  cristallin,  l'opérateur  peut 
facilement  exercer  avec  ses  doigts,  placés  dans  la  position  in- 
diquée, une  douce  pression  à  travers  les  paupières,  en  ap- 
puyant en  haut  avec  modération  sur  le  bord  correspondant  du 
cristallin,  et  en  exerçant  en  bas  sur  la  sclérotique  une  légère 
contre-pression.  Ces  pressions  commencées  très  doucement 
doivent  continuer  en  augmentant,  jusqu'à  ce  que  le  plus  grand 
diamètre  du  cristallin  traverse  la  pupille,  et  diminuer  alors, 
pour  cesser  complètement  aussitôt  que  le  bord  inférieur  du 
cristallin  se  présente  dans  la  plaie. 
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Si  ces  manœuvres  ne  réussissent  pas  à  faire  sortir  la  cata- 
racte, il  faut  en  chercher  la  cause,  qui  peut  se  trouver  dans 
une  ouverture  insuffisante  de  la  capsule,  dans  le  resserrement 
de  la  pupille,  ou  dans  l'exiguïté  du  lambeau.  Dans  le  premier 
cas,  il   devient  nécessaire   de  réintroduire  le  cystitome  ;   dans 


Fig.  103,  —  Expulsion  de  la  cataracte. 


le  second,  quelle  que  soit  la  cause  du  rétrécissement  pupillaire, 
il  faut  s'abstenir  de  pressions  exagérées  sur  le  globe  oculaire, 
pressions  qui  pourraient  amener  facilement  le  prolapsus  du 
corps  vitré.  Il  vaut  mieux  procéder  immédiatement  à  l'excision 
d'une  portion  de  l'iris,  opération  qui  est  en  général  suivie 
d'une  expulsion  facile  de  la  cataracte.  Au  lieu  de  l'iridectomie, 
Coursserani  le   père  pratiquait,  il  y  a  bien  longtemps,  l'inci- 
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sion  de  l'iris  [iridoiomie)  à  l'aide  d'un  coup  de  ciseaux  dirigé 
du  bord  ciliaire  vers  la  pupille,  comme  Petit,  Maunoir  et  d'au- 
tres oculistes  l'avaient  indiqué  anciennement.  Cha-  ^  ^ 
vernac  pratique  cette  incision  dans  le  bord  pupil- 
laire,  lorsque  le  cristallin  se  présente  dans  l'ouverture 
cornéenne  encapuchonné  par  l'iris.  Si  la  cataracle 
tardait  encore  à  se  présenter  malgré  de  légères  pres- 
sions sur  le  globe  oculaire  à  travers  les  paupières, 
il  deviendrait  urgent  de  tenter  l'extraction  du  noyau 
à  l'aide  de  la  curette  de  Critchett  (fig.  104)  ou  de 
l'anse  de  Weber^  portée  derrière  la  cataracte. 

L'emploi  de  ces  instruments  dans  l'extraction  à 
lambeau  devient  encore  nécessaire  lorsqu'un  pro- 
lapsus du  corps  vitré,  proA^qué  par  une  trop  forte 
pression  de  la  part  de  l'aide  ou  du  malade  ou  par 
une  prédisposition  particulière  de  l'œil  opéré,  sur- 
vient avant  la  sortie  du  cristallin.  Il  devient  urgent 
alors  de  procéder  sans  perdre  de  temps  et  de  la 
manière  la  plus  sûre  à  l'extraction  de  la  cataracte, 
à  l'aide  de  l'anse  ou  d'une  curette. 

Lorsque,  dans  une  opération  normale,  le  troisième 
temps  est  terminé  par  la  sortie  heureuse  du  cristal- 
lin, et  que  nous  avons  laissé  retomber  les  paupières, 
il  nous  reste,  après  avoir  donné  un  moment  de  repos 
au  malade,  à  procéder  dans  le  quatrième  et  dernier 
temps  au  nettoyage  de  la  pupille  et  de  la  plaie  qu'il 
faut  débarrasser  des  débris  de  cataracte  qui  peuvent 
s'y  être  arrêtés.  En  dernier  lieu,  il  faut  nous  assurer 
de  l'état  normal  de  la  pupille  et  de  la  coaptation 
parfaite  du  lambeau. 

Nous  commençons  par  exercer  avec  la  face  pal- 
maire du  pouce,  appliquée  sur  la  paupière  supé- 
rieure préalablement  abaissée,  des  frictions  douces 
et  concentriques  au  bord  de  la  cornée,  pour  ras- 
sembler vers  le  centre  de  la  pupille  les  masses  corti- 
cales retenues  derrière  l'iris.  Nous  dirigeons  ces 
masses  vers  le  sommet  du  lambeau  en  glissant  dou- 
cement avec  la  paupière  supérieure  du  haut  en  bas  sur  l'a 
cornée. 


Fig.  104. 


MEYER,  4^  édit. 


28 


434 


MALADIES    DU    CRISTALLIN. 


Après  l'expulsion  complète  des  masses  corticales,  lorsque 
nous  reconnaissons  l'existence  d'opacités  capsulaires,  nous  ten- 
tons de  les  extraire  à  l'aide  d'un  petit  crochet,  d'une  pince 
courbe  à  mors  fins  (voy.  fig.  105),  ou  des  pinces  capsulaires  de 
dé  Graefe  (fig\  106).  On  les  dirige  fermées  le  long  de  la  face 
postérieure  de  la  cornée  pour  ne  pas  blesser  l'iris,  et  l'on  saisit 
l'opacité  en  évitant  d'accrocher  la  membrane  hyaloïde.  L'ex- 


Fig.  105.   —  Pinces  courbes  à  mors  fins. 

traction  de  la  capsule  opaque  est  souvent  suivie  d'une  légère 
perte  d'humeur  vitrée. 

La  pupille,  lorsqu'elle  est  suffisamment  nettoyée,  apparaît 
d'une  couleur  noir  foncé. 

Notre  attention  doit  alors  se  diriger  sur  la  bonne  coaptation 
du  lambeau  ;  si  nous  la  trouvons  insuffisante,  il  faut  en  recher- 
cher  la   raison,    soit   dans  la  présence  de  substance  corticale 


Fig.  106.  —  Pinces  capsulaires  de  de  Graefe. 

entre  les  bords  de  la  plaie,  soit  dans  un  prolapsus  de  l'iris,  soit 
enfin  dans  une  hernie  du  corps  vitré. 

Pour  débarrasser  la  plaie  de  la  substance  corticale,  il  suffit 
généralement  d'attendre  quelques  instants  la  reproduction  de 
l'humeur  aqueuse  et  d'écarter  alors  faiblement  les  lèvres  de  la 
plaie,  pour  que  le  courant  liquide  entraîne  les  débris  de  cata- 
racte ;  sinon,  nous  pouvons  nous  servir  d'une  curette  ou  spa- 
tule en  écaille  avec  laquelle  nous  glissons  très  légèrement,  en 
partant  du  côté  nasal,  le  long  du  bord  sclérotical  de  la  plaie, 
ou  enfin  on  peut  diriger  à  l'aide  d'une  seringue  ou  d'une  pipette. 
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comme   Gayet  le   conseille,   un  petit  filet  d'eau  stérilisée  tiède 
sur  les  lèvres  de  la  plaie. 

Si  c'est  un  prolapsus  de  l'iris  qui  empêche  la  coaptation  du 
lambeau,  nous  essayons  de  le  réduire  par  de  douces  frictions  à 
travers  la  paupière  ou  à  l'aide  de  la  spatule  avec  laquelle  nous 
repoussons  l'iris  dans  la  chambre  antérieure.  Lorsque  ainsi  la 
pupille  reprend  sa  forme  et  sa  position  normale,  nous  pouvons 
injecter  quelques  gouttes  d'ésérine,  mais  pour  peu  que  le  bord 
pupillaire  soit  déplacé  dans  la  direction  de  la  plaie,  et  à  plus 
forte  raison  si  le  prolapsus  persiste,  nous  n'hésitons  pas  à  pra-- 
tiquer  l'iridectomie. 

Le  lambeau  peut  enfin  être  soulevé  par  le  corps  vitré  qui  se 
présente  renfermé  dans  la  membrane  hyaloïde,  entre  les  bords 
de  la  plaie.  Il  suffît  alors  d'ouvrir  cette  membrane  par  un  petit 
coup  de  ciseaux  ;  quelques  gouttes  d'humeur  vitrée  s'écoulent, 
et  la  hernie  de  la  membrane  hyaloïde  ayant  disparu,  la  coapta- 
tion des  lèvres  de  la  plaie  devient  plus  parfaite. 

Dans  les  cas  où  la  forme  vicieuse  du  lambeau  s'oppose  à  la 
coaptation  parfaite  des  bords  de  la  plaie,  c'est  le  bandeau  com- 
pressif  seul  qui  peut,  autant  que  possible,  y  porter  remède  et 
diminuer  les  chances  défavorables  qui  résultent  de  cet  état  de 
choses. 

Parfois  la  cornée,  après  l'extraction  du  cristallin,  paraît 
affaissée,  plissée  et  même  déprimée  assez  profondément.  La  re- 
production de  l'humeur  aqueuse  peut  rétablir  sa  courbure 
ordinaire  ;  mais,  d'autres  fois,  nous  voyons  persister  cet  affais- 
sement jusqu'à  l'application  du  bandeau,  que  nous  serrons  alors 
un  peu  plus  qu'à  l'ordinaire. 

Nous  mentionnons  seulement,  ne  l'ayant  jamais  expérimentée 
nous-même  ni  vu  mettre  en  pratique  par  d'autres,  la  proposi- 
tion (faite  par  M.  Hasner)  de  ponctionner,  dans  les  cas  d'affais- 
sement de  la  cornée,  le  corps  vitré  qui  remplit  alors  la  cham- 
bre antérieure,  et  peut  amener  ainsi  une  coaptation  plus  parfaite 
du  lambeau  ^ 


1.  Henry  Williams^  de  Boston,  a  public  un  travail  {London  Ophihal- 
mic  hospital  Reports^  1867,  vol.  VI,  p.  28-35),  dans  lequel  il  préconise 
l'application  d'une  suture  au  sommet  du  lambeau.  Dans  une  seconde 
publication  (Archiv  fur  Aiigen-u.  Ohrenheilkiinde,  v.  Knapp  und, 
Moos,  1869,  t.  I,  p.  91),  le  docteur  Williams  propose  de  placer  la  suture 
plutôt  dans  le  tissu  conjonctival,  et  pour  cette  raison,  prolonge  le  sommet 
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M.  Panas  pratique,  avant  de  terminer  Topération,  une  injec- 
tion de  liquide  antiseptique  dans  la  chambre  antérieure  et  le 
sac  capsulaire  ;  Wicherkiewiez  et  Mc-Keoion  recommandent 
aussi  ces  injections  tant  au  point  de  vue  antiseptique  que  pour 
évacuer  toutes  les  matières  corticales  retenues  dans  l'œil. 

Lorsque  l'opérateur  a  constaté  la  bonne  position  du  lambeau, 
et,  s'il  existe  un  lambeau  conjonctival,  l'a  lissé  et  doucement 
appliqué  sur  la  sclérotique  à  l'aide  de  la  spatule,  il  peut,  pour 
rassurer  le  malade  et  pour  relever  son  moral,  lui  faire  compter 
■les  doig-ts  ou  lui  présenter  quelques  objets  pas  trop  brillants. 
Pendant  cet  examen  de  courte  durée,  il  est  utile  d'abriter  l'œil 
opéré,  à  l'aide  de  la  main  interposée  comme  un  écran,  contre 
une  trop  vive  lumière.  Enfin,  on  procède  à  une  dernière  irri- 
gation de  l'œil  et  des  paupières  avec  le  liquide  antiseptique  et 
on  applique  le  pansement  ^ 

Pansement  et  traitement  consécutif  à  l'extraction 

à  lambeau. 

Le  pansement  consiste  dans  l'application  d'un  bandeau  légè- 
rement compressif  (voy.  p.  38  et  45)  sur  l'œil  opéré  ;  l'autre  est 
fermé  également,  et  la  chambre  du  malade  légèrement  obs- 
curcie par  des  rideaux.  Le  plus  grand  soin  doit  être  apporté 
au  pansement  afin  qu'il  réalise  son  but  d'immobiliser  le  globe 
de  l'œil  sans  gêner  le  malade  ;  nous  pouvons  ainsi  le  laisser  en 
place  deux  ou  même  trois  jours  sans  y  toucher,  ce  que  je  con- 
sidère comme  un  grand  avantage  pour  la  guérison  normale  et 
rapide.  L'opéré,  surveillé,  s'il  est  possible,  par  une  bonne 
garde-malade,  doit  conserver  un   repos   absolu   dans  les  pre- 


du  lambeau  cornéen  jusque  dans  la  conjonctive.  25  cas  d'extraction  à 
lambeau  avec  cette  suture  ont  donné  à  cet  opérateur  les  résultats  sui- 
vants :  Abstraction  faite  de  2  cas  de  cataracte  compliqués,  opérés  pro- 
bablement sans  succès,  il  a  eu  20  succès,  2  demi-succès  et  1  fois  perte 
de  l'œil.  Dans  ce  môme  travail,  Fauteur  américain  ajoute  qu'il  a  opéré 
de  cette  manière  près  de  100  cas  avec  de  bons  résultats  ;  mais  il  ne  donne 
pas  d'autres  détails.  La  suture  du  lambeau  a  été  préconisée  de  nouveau 
par  M.  Suarez  de  Mendoza  (voy.  Biillet.  de  la  Soc.  franc,  d'ophi.,  1891, 
p.  64),  et  M.  Kalt  (Voy.  Soc.  d'opht.  de  Paris,  9  oct.  1894). 

1.  M.  de  Wecker  a  conseillé  de  saupoudrer  la  plaie  avec  de  la  poudre 
d'iodoforme.  M.  Galezowski  y  applique  une  petite  rondelle  de  gélatine 
fondante  imbibée  de  cocaïne  et  de  sublimé. 
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mières  vingt-quatre  heures  pendant  lesquelles  il  ne  reçoit  aussi 
que  des  aliments  préparés  de  telle  sorte  qu'il  ne  soit  pas  néces- 
saire de  les  mâcher.  Cependant  il  y  a  des  malades  que  le  lit 
ag'ite  dans  la  journée  et  qui  se  tiennent  tranquilles  sur  un  fau- 
teuil ;  nous  n'hésitons  pas  à  leur  accorder  cette  position  dès  le 
premier  jour. 

Lorsque  nous  avons  des  raisons  de  craindre  l'insomnie,  nous 
faisons  une  injection  sous-cutanée  de  morphine  ou  nous  don- 
nons une  dose  de  chloral. 

Le  surlendemain  de  l'opération,  nous  changeons  de  bandag-e, 
et  si  nous  trouvons  tout  en  ordre  il  reste  en  place  encore  qua- 
rante-huit heures  ;  le  cinquième  et  le  sixième  jour  nous  le  chan- 
geons le  matin.  A  chaque  pansement  il  faut  prendre  des  soins 
minutieux  de  propreté  et  laver  l'œil  au  besoin  avec  la  solution 
de  sublimé.  Après  le  sixième  jour,  nous  employons  encore  le 
grand  bandage  pour  la  nuit,  tandis  que  nous  appliquons  pen- 
dant le  jour  le  bandeau  tricoté  simple,  avec  lequel  nous  per- 
mettons aussi  au  malade  de  se  lever  une  ou  deux  heures  par 
jour.  Après  huit  jours,  si  la  guérison  marche  sans  entraves,  le 
malade  commence  à  porter  sur  l'œil  opéré  un  petit  bandeau 
flottant,  de  soie  noire,  puis  des  lunettes  foncées  avec  lesquelles 
il  peut  sortir  au  commencement  de  la  troisième  semaine,  selon 
les  circonstances,  surtout  selon  l'irritabilité  de  son  œil  à  la 
lumière. 

Kératotomie  supérieure. 

Les  pinces  à  fixation  saisissent  la  conjonctive  à  une  ligne  au- 
dessous  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée,  le  couteau  est 
dirigé  avec  le  tranchant  en  haut  et  le  lambeau  sectionné  selon 
les  préceptes  indiqués  plus  haut. 

Le  deuxième  temps  présente  beaucoup  plus  de  difficulté 
qu'après  la  section  du  lambeau  inférieur,  à  cause  de  la  dispo- 
sition naturelle  de  l'œil  à  fuir  toujours  par  en  haut.  Il  est  donc 
préférable,  surtout  pour  un  opérateur  moins  exercé,  lorsqu'on 
choisit  ce  procédé  et  que  l'on  a  affaire  à  un  malade  agité,  de 
conserver  un  petit  pont  cornéen  ou  conjonctival  au  sommet  du 
lambeau  (fîg.  107),  pour  pouvoir  procéder  à  la  discision  de  la 
capsule  en  maintenant  l'œil  fixé. 

Pour  le  troisième  temps,  on  place  les  mains  absolument 
comme  pour  l'expulsion  du  cristallin  après  la  kératotomie  in- 
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férieure  ;  mais  la  pression  principale  doit  être  exercée  naturelle- 
ment sur  le  bord  inférieur  du  cristallin,  avec  l'index  et  le  mé- 
dius de  la  main  droite. 

Toutes  les  autres  manœuvres  sont  les  mêmes  que  celles  qui 


Fig.  107.  —  Kéralotomie  supérieure  sur  l'œil  gauche. 

suivent  la  kératotomie  inférieure.  Il  est  aisé  de  comprendre 
que  l'expulsion  des  masses  corticales  devient  beaucoup  plus 
clifTicile  et  l'iridectomie,  en  cas  de  prolapsus  irien,  presque 
impossible,  si  le  malade  ne  dirig'e  pas  volontairement  son  œil 
en  bas. 


DES    ACCIDENTS    QUI    PEUVENT    SURVENIR    APRES  L  OPERATION 
DE    l'extraction    A    LAMBEAU. 

Les  douleurs  dont  le  malade  se  plaint  pendant  les  premières 
heures  qui  suivent  l'opération  ne  doivent  pas  nous  inquiéter  ; 
chez  les  sujets  âgés,  ce  symptôme  paraît  même  plus  favorable 
qu'une  insensibilité  complète  de  l'organe  opéré.  Si  les  dou- 
leurs continuent  jusqu'à  la  nuit  et  font  craindre  l'insomnie, 
nous  y  remédions  par  une  injection  sous-cutanée  de  morphine 
ou  une  dose  de  chloral,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué  plus 
haut. 

Lorsque   le   malade,   le   lendemain  de  l'opération  ou  à  une 
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époque  ultérieure,  se  plaint  de  douleurs  dans  l'œil  ou  dans  le 
front  et  la  tête  du  côté  opéré,  il  est  indispensable  d'en  recher- 
cher la  cause,  en  examinant  l'org-ane  attentivement.  Cet  examen 
se  fait  le  mieux  à  l'aide  d'une  simple  bougie  dont  nous  nous 
servons  très  avantageusement  pour  l'éclairage  latéral  direct, 
ou  en  concentrant  la  lumière  par  un  verre  convexe  sur  les 
points  isolés  que  nous  devons  soumettre  à  l'examen. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  observons  une  coapta- 
tion  défectueuse  du  lambeau,  dont  le  bord  peut  déjà  être  le 
siège  d'une  infiltration  caractérisée  par  une  coloration  blanche 
ou  jaunâtre  et  par  des  stries  grisâtres  qui,  partant  du  bord  du 
lambeau,  se  dirigent  vers  le  centre  de  la  cornée.  Généralement 
cet  état  s'annonce  déjà  avant  l'ouverture  des  paupières  par  une 
légère  tuméfaction  de  la  paupière  supérieure,  surtout  vers 
l'angle  interne  de  l'œil,  et  par  une  sécrétion  plus  copieuse  de 
larmes,  dont  on  reconnaît,  d'ailleurs,  l'existence  en  observant 
l'humidité  plus  ou  moins  grande  du  linge  placé  sur  l'œil,  sous 
le  bandeau  compressif.  Le  meilleur  moyen  pour  arrêter  cette 
infiltration  consiste  dans  l'application  immédiate  du  galvano- 
cautère  aux  points  atteints.  C'est  à  ce  conseil  donné  par  Abadie 
que  nous  devons  la  conservation  et  la  guérison  de  plus  d'un 
œil.  L'emploi  de  compresses  glacées  sur  l'œil  ou  de  sangsues  à 
son  voisinage  doit  être  rejeté  de  la  manière  la  plus  formelle, 
comme  étant  réellement  dangereux.  Selon  l'effet  produit,  nous 
renouvelons  la  cautérisation,  en  appliquant  le  bandeau  serré 
dans  les  intervalles.  A  chaque  pansement,  le  sac  conjonctival  et 
la  région  de  la  plaie  sont  nettoyés  soigneusement  avec  une  so- 
lution de  sublimé.  Les  douleurs  sont  combattues  le  plus  effica- 
cement par  des  injections  sous-cutanées  de  morphine. 

Dans  d'autres  cas,  observés  surtout  lorsqu'il  existe  une  blen- 
norrhée  du  sac  lacrymal  et  plus  rarement  chez  des  opérés  dans 
un  marasme  sénile  avancé,  nous  trouvons,  habituellement  dans 
l'espace  de  vingt-quatre  à  quarante- huit  heures,  après  l'opéra- 
tion, la  paupière  supérieure  très  gonflée  et  luisante,  une  sécré- 
tion profuse  de  masses  jaunâtres  ou  d'un  gris  sale,  presque 
liquides,  dont  nous  voyons  les  traces  sur  les  linges  du  bandeau, 
et  que  nous  trouvons  accumulées  dans  le  grand  angle  de  l'œil. 
En  ouvrant  les  paupières,  nous  voyons  s'échapper  ces  mêmes 
matières  mêlées  de  larmes  ;  nous  constatons  l'existence  d'un 
chémosis  conjonctival  et  d'une  infiltration  générale  de  la  cornée. 
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infiltration  plus  prononcée  dans  le  lambeau  où  nous  voyons 
s'établir  petit  à  petit  une  suppuration  diffuse  se  propag-eant  sur 
toute  la  cornée.  Nous  pouvons  encore  essayer  l'effet  des  cauté- 
risations et  de  l'emploi  énergique  du  sublimé,  mais  lorsque 
cette  suppuration  diffuse  est  bien  établie,  ni  les  médicaments, 
ni  les  bandages  ne  présentent  plus  une  utilité  quelconque.  Des 
fomentations  chaudes,  et  plus  tard  des  cataplasmes  peuvent 
seuls  servir  à  apaiser  les  douleurs. 

En  dehors  de  ces  accidents  qui  prennent  leur  point  de  départ 
dans  le  lambeau,  nous  voyons  surgir  d'autres  dangers  du  côté 
de  l'iris.  Ils  ne  se  manifestent  ordinairement  que  quelques 
jours  après  l'opération,  sauf  dans  les  cas  où  ils  sont  provoqués 
par  des  masses  corticales  retenues  dans  l'œil.  Les  malades  se 
plaignent,  au  début  de  l'iritis,  de  douleurs  gravatives  dans  la 
région  périorbitaire  ;  Toeil  devient  larmoyant,  s'injecte  et  pré- 
sente parfois  un  peu  de  chémosis  séreux.  L'humeur  aqueuse 
est  trouble  et  la  pupille  commence  à  se  rétrécir.  Dans  ces  cir- 
constances, nous  attachons  la  plus  grande  importance  aux  ins- 
tillations de  duboisine  ;  nous  employons  alors  une  très  forte 
solution  (je  vais  jusqu'à  une  solution  au  centième)  dont  nous 
instillons  entre  les  paupières  une  goutte  toutes  les  cinq  minutes 
pendant  une  demi-heure  ;  nous  répétons  ces  instillations  plu- 
sieurs fois  par  jour.  Des  injections  sous-cutanées  de  morphine 
combattent  les  douleurs  et  procurent  le  sommeil,  si  salutaire 
dans  ces  affections.  En  même  temps,  nous  prescrivons  des 
frictions  mercurielles  et  l'usage  intérieur  du  calomel  à  doses 
fractionnées.  L'application  des  sangsues  devant  ou  derrière 
l'oreille  du  côté  opéré  est  d'un  bon  effet,  lorsqu'on  n'a  pas 
affaire  à  des  individus  trop  affaiblis. 

Lorsque  cette  iritis  survient  pendant  la  cicatrisation  et  paraît 
provoquée  par  un  prolapsus  irien,  nous  agissons  suivant  les 
circonstances.  Y  a-t-il  seulement  un  léger  déplacement  du  bord 
pupillaire  qui  indique  que  l'iris  est  tiraillé  vers  la  plaie  de  la 
cornée,  nous  persistons  dans  l'emploi  du  bandeau  compressif, 
qui  est  certainement  le  moyen  le  plus  utile  pour  accélérer  la 
marche  de  la  cicatrisation.  S'il  y  a  un  véritable  prolapsus,  il 
faut  en  débarrasser  la  plaie  soit  par  l'excision,  soit  à  l'aide  du 
galvanocautère,  toujours  avec  suture  conjonctivale  consécutive. 
On  ferme  ainsi  la  porte  à  l'infection  et  on  évite  les  modifica- 
tions de  courbure  de  la  cornée  qui  résultent  constamment  de 
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l'enclavement  permanent  d'une  partie  de  Tiris  dans  la  plaie. 
Le  régime  général  doit  dépendre  dans  tous  ces  cas  de  la  con- 
stitution des  opérés,  de  leur  âge  et  de  leur  tempérament.  Nous 
donnons  aux  individus  congestionnés  de  légères  purgations  et 
des  boissons  tempérantes;  aux  individus  âgés  et  affaiblis,  un 
régime  fortifiant,  du  vin,  de  la  quinine,  etc. 

Extraction  à  lambeau  combinée  avec  Tiridectomie. 

L'iridectomie  ne  fut  pratiquée  d'abord  qu'à  cause  de  syné- 
chies  ou  dans  les  cas  où  l'iris  avait  été  visiblement  contusionné 
ou  même  poussé  entre  les  bords  de  la  plaie  [de  Graefe),  Plus 
tard,  on  arriva  à  préférer  cette  combinaison  de  l'iridectomie 
avec  l'extraction  à  lambeau  pour  tous  les  cas  où  il  y  avait  lieu 
d'user  de  précautions  toutes  particulières  [Mooren)\  par  exem- 
ple, lorsqu'un  individu  avait  déjà  perdu  un  œil  par  une  iritis  à 
la  suite  d'une  opération  de  la  cataracte,  ou  lorsque  la  dilata- 
tion lente  ou  imparfaite  de  la  pupille,  après  les  instillations 
d'atropine,  indiquait  déjà  avant  l'opération  une  certaine  rai- 
deur de  l'iris  et  une  prédisposition  prononcée  de  cette  mem- 
brane à  l'inflammation.  Enfin,  on  a  proposé  de  combiner  tou- 
jours l'iridectomie  avec  l'extraction  à  lambeau,  en  indiquant 
comme  raison  que  le  plus  grand  nombre  de  résultats  heureux 
devait  prévaloir  sur  les  inconvénients  de  la  déformation  de  la 
pupille  [Jacobson). 

La  combinaison  méthodique  de  l'iridectomie  avec  l'extrac- 
tion à  lambeau  se  faisait  d'après  deux  manières  différentes  : 
tantôt  on  exécutait  l'opération  de  l'iridectomie  plusieurs  se- 
maines (quinze  jours  à  six  semaines)  avant  l'extraction  de  la 
cataracte  [Mooren)\  tantôt  on  pratiquait  les  deux  opérations  en 
même  temps  [Jacobson). 

M.  Jacobson^  qui  a  érigé  en  méthode  générale  l'extraction  à 
lambeau  combinée  avec  l'iridectomie,  taille  le  lambeau  à  la 
périphérie  inférieure  de  la  cornée  et  tout  à  fait  dans  le  limbe 
conjonctival.  C'est  à  lui  que  revient  le  mérite  d'avoir  attiré  par 
son  procédé  l'attention  des  opérateurs  sur  la  situation  péri- 
phérique de  la  section  et  sur  les  avantages  qui  en  résultent 
pour  la  guérison,  avantages  qu'il  faut  attribuer  probablement 
à  plusieurs  causes.  Ces  causes  sont  :  1°  la  grande  quantité  de' 
vaisseaux  du  limbe  conjonctival,  qui  explique  aussi  le  fait  très 
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connu  que  les  lésions  et  les  ulcérations  de  la  cornée  guérissent 
d'autant  plus  facilement  qu'elles  sont  plus  près  du  bord  de  la 
cornée  ;  2^  la  possibilité  d'exciser,  après  une  section  aussi  péri- 
phérique, l'iris  jusqu'à  son  bord  ciliaire;  on  empêche  ainsi  les 
masses  corticales  de  se  cacher  derrière  l'iris  et  de  devenir,  après 
leur  gonflement,  une  cause  d'irritation;  3°  la  possibilité  d'ou- 
vrir avec  le  cystitome,  une  fois  l'iridectomie  faite,  la  capsule 
jusque  dans  le  voisinage  du  bord  cristallinien.  La  sortie  com- 
plète de  la  substance  corticale  trouve  sa  raison  surtout  dans 
cette  condition;  4°  l'expulsion  plus  facile  de  la  cataracte,  .dont 
le  bord  se  trouve  immédiatement  près  de  l'ouverture  et  la  fran- 
chit dans  sa  position  naturelle,  sans  rotation  autour  de  son  axe. 

Par  contre,  le  lambeau  périphérique  prédispose  bien  plus 
que  le  lambeau  classique  au  prolapsus  du  corps  vitré,  et  cette 
circonstance  a  obligé  M.  Jacobson  à  prescrire  l'emploi  habi- 
tuel et  méthodique  de  l'anesthésie  générale  complète  pendant 
cette  opération. 

Nous  devons  reconnaître  que  les  statistiques  publiées  par 
l'auteur  de  cette  méthode  renfermaient  certainement  le  plus 
grand  nombre  de  résultats  favorables  obtenus  jusqu'alors  dans 
l'extraction  à  lambeau  ;  mais  il  faut  ajouter  aussi  que  l'élargis- 
sement notable  de  la  pupille  par  l'iridectomie  pratiquée  en  bas 
exerce  une  influence  fâcheuse  sur  la  tolérance  des  variations 
d'éclairage,  produit  ainsi  des  éblouissements  gênants,  augmente 
la  diflîculté  d'orientation  chez  ces  malades,  et  leur  rend  plus 
difficile  de  distinguer,  sans  changer  de  verres,  des  objets  pla- 
cés à  des  distances  différentes^ 

Pour  ce  qui  regarde  le  mode  d'exécution  de  l'extraction  à 
lambeau,  combinée  avec  l'iridectomie,  il  ne  se  distingue  de 
celui  de  l'extraction  classique  que  par  l'intercalation,  entre  le 
premier  et  le  deuxième  temps,  de  l'excision  d'une  partie  de 
l'iris.  Si  l'on  préfère  conserver  la  fixation  de  l'œil  pendant 
l'iridectomie,  il  faut  ménager  un  pont  cornéen  à  côté  du  som- 
met du  lambeau. 


1.  C'est  pour  ces  raisons  que  Fauteur  de  la  méthode  a  déclaré  {Archiv 
fur  Ophthalmologie^  1868,  XVI,  2,  p.  269)  abandonner  lui-même  son  pro- 
cédé en  faveur  de  la  méthode  de  de  Graefe  (voyez  plus  loin),  M.  Jacobson 
est  d'avis  que  la  méthode  de  de  Graefe  tient  compte  de  tous  les  progrès 
réalisés  jusque-là,  et  doit  sa  supériorité  à  plusieurs  causes,  que  nous  expo- 
serons en  traitant  de  cette  opération. 
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Le  sang  qui  s'écoule  quelquefois  après  l'irideclomie,  et  qui 
peut  masquer  la  pupille,  est  facilement  évacué  par  de  légères 
pressions  exécutées  sur  l'œil  à  travers  la  paupière  supérieure. 
Malgré  ces  manœuvres,  s'il  reste  du  sang  dans  la  chambre 
antérieure,  il  faut  procéder  à  l'ouverture  de  la  capsule  comme 
à  l'ordinaire,  et  l'on  verra,  dès  que  la  masse  corticale  pé- 
nètre dans  l'ouverture  capsulaire,  le  sang  se  retirer  vers  la 
périphérie  de  la  chambre  antérieure.  Le  pansement,  comme  le 
traitement  consécutif,  ne  diffère  en  rien  de  celui  prescrit  après 
l'extraction  classique. 

Extraction  de  la  cataracte  par  une  incision   linéaire 
ou   par   un  petit  lambeau. 

CONSIDÉRATIONS    GENERALES. 

Les  dangers  de  l'extraction  à  lambeau,  qui  résultent  d'une 
incision  intéressant  presque  la  moitié  de  la  circonférence  cor- 
néenne,  du  prolapsus  de  l'iris  et  d'une  mauvaise  coaptation  du 
lambeau,  ont  dû  naturellement  conduire  à  l'idée  de  restreindre 
le  plus  possible  la  section  destinée  à  livrer  passage  à  la  cata- 
racte. D'autre  part,  on  ne  pouvait  méconnaître  que  l'expulsion 
du  cristallin  à  travers  une  plaie  trop  petite  pour  laisser  passer 
facilement  la  cataracte  ne  dût  amener  la  contusion  des  bords 
de  la  plaie  et  le  tiraillement  de  ses  angles.  La  pratique  nous 
avertit,  en  effet,  tous  les  jours,  qu'il  faut  éviter  soigneusement 
l'évacuation  laborieuse  de  la  cataracte,  si  l'on  ne  veut  pas  s'ex- 
poser à  des  accidents  graves. 

Par  conséquent,  l'étendue  de  l'incision  cornéenne  doit  être 
en  rapport  direct  avec  la  consistance  de  la  cataracte  et  sa  gran- 
deur. C'est  un  des  grands  mérites  de  M.  de  Graefe  que  d'avoir 
établi,  le  premier,  l'extraction  hnéaire  sur  son  véritable  terrain 
et  d'avoir  restreint  son  usage  à  des  groupes  déterminés  de 
cataractes. 

Extraction  linéaire  simple. 

Indications.  —  Ce  procédé  ne  convient  qu'aux  cataractes 
entièrement  molles  ou  liquides,  qu'elles  se  soient  développées 
spontanément  ou  qu'elles  résultent  d'une  blessure  de  la  cristal- 
loïde  chez  des  individus  jeunes. 
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Cette  variété  de  cataracte  s'observe  presque  exclusivement 
chez  les  enfants  et  chez  les  adultes  jusqu'à  l'âge  de  vingt  à 
ving-t-cinq  ans.  A  un  âg'e  plus  avancé,  elle  se  développe  parfois 
à  la  suite  de  maladies  profondes  de  l'œil,  et  nous  invite  à  un 
examen  rig-oureux  de  l'état  fonctionnel  avant  de  nous  décider 
à  l'opération.  Si  cet  examen  révèle  l'absence  de  la  faculté  vi- 
suelle, l'opération  de  la  cataracte  ne  pourrait  plus  avoir  d'autre 
but  que  de  rendre  à  la  pupille  son  reflet  noir  habituel. 

L'extraction  d'une  opacité  capsulaire  à  travers  une  plaie 
linéaire  de  la  cornée  ne  doit  être  conseillée  que  dans  les  cas  où 
il  n'existe  pas  de  continuité  directe  entre  les  débris  capsulaires 
et  le  bord  de  la  pupille;  même  alors,  nous  devons  engager 
l'opérateur  à  une  grande  précaution  et  à  l'abstention,  si  de 
légères  tractions  n'amènent  pas  l'opacité  en  dehors.  Un  tiraille- 
ment prolongé  exercé  sur  l'iris  ou  sur  les  procès  ciliaires  devient 
fréquemment  la  cause  d'iritis  ou  d'irido-cyclites  pouvant  ame- 
ner la  perte  de  l'œil.  Nous  indiquerons  plus  loin  le  procédé 
qui  convient  pour  ces  cas  (voy.  le  chapitre  Opération  de  la 
cataracte  secondaire). 

Description   de    l'opération. 

Les  instruments  nécessaires  pour  l'opération  sont:  1°  des 
écarteurs  à  ressort  des  paupières  (voy.  fîg-.  54,  p.  229)  ;  2°  une 


Fis:.  108. 


pince  à  fixation  (fig.  55)  ;  3^  un  couteau  lancéolaire  large  (fig-.  56)  ; 
A""  un  cystitome  (fig.  93);  5°  une  curette  large  (fig*.  108). 


Fi".  109.  —  Couteau  mousse. 


On  peut  tenir  prêt  au   besoin   le  couteau  mousse  (fîg*.  109) 
pour  agrandir  la  plaie,  si  cela  est  nécessaire,  et  des  pinces  à 
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iris,  avec  des  ciseaux  courbes,  pour  les  cas  où  il  faudrait  exci- 
ser un  prolapsus  de  l'iris. 

Premier  temps  :  Section  de  la  cornée,  —  Le  malade  étant 
couché  comme  à  l'ordinaire  et  l'écarteur  introduit  sous  les 
paupières  sans  forcer  inutilement  leur  écartement,  le  chirurgien 
(fig-.  110)  saisit  un  pli  conjonctival  près  du  bord  interne  de  la 
cornée  à  l'extrémité  nasale  de  son  diamètre  horizontal,  et  pro- 
cède à  l'incision  de  la  cornée  de  la  manière  suivante  :  le  couteau 
lancéolaire  étant  dirigé  vers  les  pinces  à  fixation,  l'opérateur 
appuie  la  pointe  de  l'instrument  mis  à  plat,  sur  le  point  de  la 


Fiff.  110,  —  Incision  linéaire. 


*&• 


cornée  qui  est  situé  dans  le  diamètre  horizontal  de  cette  mem- 
brane, et  à  2  millimètres  de  distance  de  l'anneau  sclérotical. 
Ayant  produit  à  cet  endroit  une  légère  dépression  *,  il  pénètre 
dans  la  chambre  antérieure  et  pousse  la  pointe  du  couteau,  en 
le  dirigeant  parallèlement  au  plan  de  l'iris,  tout  droit  dans  la 
direction  des  pinces  à  fixation  (voy,  fîg,  110),  jusqu'à  ce  que  la 

1.  Cette  manœuvre  de  dépression  a  pour  but  de  traverser  la  cornée  dans 
une  direction  perpendiculaire  à  sa  surface  et  sans  s'arrêter  inutilement 
dans  les  lamelles  de  la  membrane.  Nous  préférons  cette  manière  d'agir  à 
celle  de  placer  d'abord  Finstrument  perpendiculairement  à  la  surface  de 
la  cornée,  puis  d'abaisser  le  manche  de  l'instrument  vers  la  tempe, 
aussitôt  qu'on  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure.  En  dehors  du  danger 
de  voir  se  casser  à  ce  moment  la  pointe  de  l'instrument,  un  opérateur 
peu  exercé  peut,  pendant  cette  manœuvre,  glisser  hors  de  la  plaie  ou 
blesser,  en  pénétrant  dans  la  chambre  antérieure,  l'iris  plus  facilement, 
que  s'il  dirige  l'instrument,  dès  le  début  de  l'incision,  dans  un  plan  paral- 
lèle à  cette  membrane. 
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plaie  ait  atteint  une  étendue  de  6  à  7  millimètres.  Abaissant 
alors  le  manche  de  l'instrument  vers  la  tempe  du  malade  pour 
que  la  pointe  se  rapproche  de  la  face  postérieure  de  la  cornée 
pendant  que  l'humeur  aqueuse  s'écoule,  il  retire  le  couteau 
lentement  et  en  dilatant  la  plaie  interne.  Cet  agrandissement  de 
la  plaie  interne,  important  pour  la  régularité  de  l'ouverture, 
est  facile  à  produire  si,  en  retirant  le  couteau,  on  dirige  le 
manche  de  l'instrument  vers  la  joue  du  malade,  lorsqu'on  veut 
agir  sur  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  ou  vers  le  front,  lorsqu'il 
s'agit  d'élargir  la  plaie  à  son  angle  inférieur. 

Second  temps  :  Discissiox  de  la  capsule. —  Sans  avoir  enlevé 
les  pinces  à  fixation,  on  saisit  le  cystitome  dont  on  place  la 
petite  lame  à  plat  sur  la  lèvre  externe  de  la  plaie  ;  on  déprime 
doucement  cette  dernière  et  l'on  introduit  l'instrument,  le  dos 


Fig.  m.  —  Introduction  du  cystitome. 

de  la  lame  toujours  en  avant,  dans  la  chambre  antérieure,  le 
long  de  la  face  postérieure  de  la  cornée  (fig.  111).  Arrivé  à 
proximité  du  bord  pupillaire  interne,  on  tourne  le  tranchant 
du  cystitome  vers  la  capsule  que  Ton  ouvre,  tout  en  retirant 
l'instrument  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  soit  arrivée  à  une  courte 
distance  du  bord  pupillaire  externe.  Si  l'on  a  obtenu  ainsi  une 
large  ouverture  de  la  capsule,  on  remet  la  lame  de  l'instrument 
à  plat,  le  dos  tourné  vers  la  plaie,  et,  en  l'appliquant  contre  la 
face  postérieure  de  la  cornée,  on  la  retire  de  la  chambre  anté- 
rieure, de  manière  que  la  pointe  du  cystitome  quitte  la  plaie  la 
dernière. 

Troisième  temps  :  Extraction  de  la  cataracte.  —  Tout  en 
maintenant  l'œil  fixé,  on  appuie  légèrement  le  dos  d'une  large 
curette  contre  la  lèvre  externe  de  l'incision  pour  entre-bâiller 
la  plaie,  en  même  temps  que  Ton  exerce,  à  l'aide  des  pinces  à 
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fixation,  une  douce  pression  sur  la  partie  interne  du  globe 
(voy.  fig.  112).  L'émulsion  cristallinienne  ne  tarde  pas  à  s'échap- 
per d'entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Nous  laissons  se  fermer  celle- 
ci  en  enlevant  la  curette  aussitôt  que  la  pupille  a  recouvré  sa 
coloration  noir  foncé. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  enlever  la  pince  à  fixation  et  Té- 
carteur  des  paupières. 

Lorsque  la  cataracte  n'est  pas  sortie  complètement,  nous 
laissons  retomber  les  paupières,  et,  tout  en  exerçant  quelques 
frictions  légères  à  travers  la  paupière  supérieure  sur  la  péri- 
phérie de  la  cornée,  afin  de  ramener  les  masses  cristalliniennes 
dans  le  champ  pupillaire,  nous  attendons  la  reproduction  d'une 
partie  de  l'humeur  aqueuse.  Les  débris,  retenus  dans  l'œil,  sont 
ordinairement  entraînés  par  le  courant  de  l'humeur  aqueuse, 
lorsqu'on  lui  ouvre  passage  à  travers  la  plaie.  Ces  manœuvres 


Fig.  112.  —  Extraction  de  la  cataracte. 

peuvent  être  répétées,  à  plusieurs  reprises,  sans  le  moindre 
danger  pour  l'œil,  et  sont  de  beaucoup  préférables  à  l'intro- 
duction de  la  curette  dans  la  chambre  antérieure.  D'ailleurs,  la 
rétention  dans  la  chambre  antérieure  d'une  faible  partie  de  la 
cataracte  ramollie  n'a  pas  d'influence  remarquable  sur  le  résul- 
tat de  l'opération,  parce  que  la  résorption  de  ces  masses  a  lieu 
rapidement  chez  les  individus  jeunes.  Néanmoins,  pour  les 
raisons  émises  à  l'occasion  de  l'extraction  à  lambeau,  nous  préfé- 
rons évacuer  les  masses  cristalliniennes  aussi  complètement  que 
possible  ;  en  usant  de  patience  et  en  répétant  assez  souvent  les 
manœuvres  indiquées,  on  arrive  presque  toujours  à  ce  résultat. 

L'opération  ainsi  terminée,  nous  plaçons  pendant  quelques 
instants  un  tampon  d'ouate  trempé  dans  de  l'eau  fraîche  sur  les 
paupières  fermées,  et  nous  appliquons  le  bandeau  compressif, 
comme  après  l'extraction  à  lambeau. 
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Le  traitement  consécutif  est  des  plus  simples.  Pendant  les 
deux  premiers  jours  nous  ne  touchons  pas  au  pansement  ;  puis 
on  le  change  tous  les  matins,  en  instillant  à  chaque  pansement 
quelques  gouttes  d'atropine  dans  l'œil.  Après  quelques  jours, 
tout  en  continuant  les  instillations  d'atropine,  nous  remplaçons 
le  bandeau  compressif  par  un  petit  bandeau  de  soie  noire 
flottant  devant  l'œil,  et  nous  habituons  petit  à  petit  le  malade 
au  jour.  On  peut  lui  permettre  de  sortir  quand  toute  irritation 
de  l'organe  opéré  a  disparu,  généralement  au  bout  d'une  semaine 
après  l'opération,  tout  en  prescrivant  encore  l'usage  de  lunettes 
à  verres  fumés  en  forme  de  coquille. 

des  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  et  après 

l'opération. 

En  cas  de  prolapsus  irien,  nous  cherchons  à  en  provoquer  la  ré- 
duction par  de  douces  frictions  sur  la  cornée  à  travers  la  paupière 
supérieure,  ou  à  le  repousser  à  l'aide  d'une  spatule.  Cependant  si 
la  réduction  ne  se  fait  pas  aisément  ou  ne  se  maintient  pas,  plutôt 
que  de  compliquer  d'un  danger  sérieux  une  opération  ordinaire- 
ment presque  inofîensive,  nous  n'hésitons  pas  à  pratiquer  l'excision 
du  prolapsus.  Cette  petite  iridectomie  agrandit  la  pupille  normale 
d'une  manière  presque  insignifiante,  parce  qu'elle  ne  peut  enlever 
le  bord  pupillaire  de  l'iris  que  jusqu'à  la  lèvre  interne  de  l'incision. 

Le  prolapsus  du  corps  vitré  est  un  accident  bien  plus  rare;  il 
peut  être  causé  par  le  cystitome,  lorsque  celui-ci  pénètre  directe- 
ment à  travers  une  cataracte  mince  dans  le  corps  vitré,  ou  par  une 
pression  exagérée  sur  le  globe  oculaire.  Si  cet  accident  survient 
avant  l'expulsion  de  la  cataracte,  il  faut  procéder  immédiatement  à 
l'extraction  du  cristallin  au  moyen  d'une  curette  introduite  dans 
l'œil.  En  dehors  de  l'inconvénient  d'une  expulsion  devenue  ainsi  plus 
difficile  et  ordinairement  plus  incomplète,  il  faut  signaler  encore 
l'enclavement  d'une  portion  du  corps  vitré  dans  la  plaie.  Nous 
appliquons  dans  ce  cas,  le  bandeau  compressif  serré  dont  nous 
continuons  l'emploi  pendant  plusieurs  jours.  Malgré  cette  précau- 
tion, on  observe  quelquefois  une  irritation  des  lèvres  de  la  plaie,  et 
la  formation  d'une  cicatrice  beaucoup  plus  apparente  que  la  ligne 
blanchâtre  presque  imperceptible,  qui  indique  ordinairement  la 
place  de  l'incision  linéaire  dans  la  cornée. 

Si  l'opérateur  avait  commis  une  erreur  de  diagnostic  au  point  de 
vue  de  la  consistance  de  la  cataracte,  et  qu'il  reconnût  après  coup 
l'existence  d'un  noyau  de  grandeur  moyenne,  il  faudrait  agrandir 
la  plaie  cornéenne  à  l'aide  du  couteau  mousse,  exciser  une  portion 
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de  Firis  et  pratiquer  l'extraction  du  noyau  à  laide  de  la  curette  ou 
de  l'anse  de  Weber. 

En  cas  de  présence  dans  le  champ  de  la  pupille  d'opacités  capsu- 
laires,  après  l'expulsion  de  la  cataracte,  on  parvient  facilement  à 
les  extraire  en  introduisant,  par  la  plaie  cornéenne,  des  pinces  ou 
un  petit  crochet. 

S'agit-il  d'extraire  une  cataracte  capsulaire  ratatinée  (cataracte 
arido-siliqueuse)  non  adhérente,  on  introduit  après  la  section  de  la 
cornée  une  pince  capsulaire  ou  un  crochet  aigu  dans  la  chambre  an- 
térieure, pour  saisir  la  cataracte  et  l'amener  avec  précaution  au 
dehors.  —  Même  lorsque  cette  cataracte  est  en  partie  adhérente 
(tout  au  plus  avec  un  tiers  du  bord  pupillaire),  on  peut  pratiquer  la 
section  de  la  cornée  juste  au-dessus  de  la  partie  adhérente,  saisir 
la  cataracte  à  l'aide  du  crochet  vers  le  bord  pupillaire  opposé,  l'ex- 
traire et  couper  la  partie  attirée  au  dehors  tout  près  de  l'ouverture 
de  la  cornée. 

On  a  rarement  l'occasion  d'observer,  après  une  opération  nor- 
male, des  accidents  graves  pendant  la  période  de  guérison. 

En  cas  d'iritis  consécutif,  il  faudrait  suivre  les  mêmes  prescrip- 
tions que  celles  indiquées  après  l'extraction  à  lambeau  ^ 
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L'IRIDECTOMIE. 

CONSIDÉRATIONS  GENERALES. 

La  guérison  rapide  et  facile  des  sections  linéaires  de  la 
cornée,  comparée  aux  dangers  auxquels  l'œil  était  exposé  par 
l'ouverture  en  forme  de  lambeau,  a  provoqué  naturellement 
le  désir  de  pouvoir  appliquer  la  méthode  linéaire  aux  variétés 
de  cataracte  réservées  pour  l'extraction  à  lambeau.  Les  pre- 
mières tentatives  faites  dans  le  but  d'étendre  l'extraction 
linéaire  aux  cataractes  dures  renfermant  un  grand  noyau 
consistant,  démontrèrent   bien   vite    les   graves    dangers  aux- 

1.  Nous  voulons  mentionner  ici  les  expériences  reprises  dans  ces  der- 
nières années,  surtout  en  Angleterre  et  en  Belgique,  pour  extraire  les 
cataractes  entièrement  ramollies,  par  succion  ou  aspiration,  à  l'aide  d'une 
aiguille  à  succion  construite  par  Laiigier  en  1847  et  modifiée  avantageu- 
sement par  Bowman.  L'introduction  de  cet  instrument  est  précédée 
d'une  petite  incision  linéaire  de  la  cornée  et  de  l'ouverture  de  la  capsule. 
Nos  confrères  anglais  et  belges  vantent  beaucoup  la  facilité  et  l'innocuité 
de  l'extraction  par  aspiration, 

xMEYER,  4e  édit.  29 
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quels  on  s'expose  lorsqu'on  veut  forcer  Texpulsion  de  la  ca- 
taracte à  travers  un  passag'e  trop  étroit.  La  contusion  violente 
de  l'iris  et  des  bords  de  la  plaie,  qui  résulte  d'une  inégalité 
entre  la  grandeur,  la  consistance  de  la  cataracte  et  rexiguïté 
de  l'ouverture,  devait  compromettre  gravement  la  guérison, 
et  les  résultats  de  cette  manière  d'agir  étaient  tels  que  l'usage 
de  l'extraction  linéaire  restait  pour  tous  les  observateurs  ju- 
dicieux et  consciencieux  restreint  aux  cataractes  entièrement 
molles. 

L'attention  de  ceux  qui  continuaient  ces  études  devait  se 
porter  naturellement  sur  la  possibilité  d'élargir  le  passage  et 
de  faciliter,  en  outre,  l'expulsion  d'une  cataracte  renfermant 
un  noyau,  soit  par  son  broiement  préalable  [Desmarres) ^  soit 
par  l'emploi  d'instruments  à  traction.  Dans  ce  but,  on  augmenta 
d'abord  l'étendue  de  l'incision  linéaire  jusqu'à  lui  faire  com- 
prendre un  quart  de  la  circonférence  cornéenne,  abandonnant 
ainsi,  dans  une  certaine  mesure,  le  principe  d'une  plaie  li- 
néaire, tout  en  conservant  à  l'incision  la  forme  d'une  fente 
dont  les  bords  tendaient  à  se  réunir  exactement,  une  fois  le 
cristallin  passé.  A  cet  élargissement  de  la  plaie  cornéenne, 
placée  près  du  bord  sclérotical,  on  ajoutait  l'excision  d'une 
partie  de  l'iris  [de  Graefe)^  pour  dérober  cette  membrane  aux 
dangers  de  la  contusion,  et  pour  agrandir  l'ouverture  pupil- 
laire,  dont  la  contraction  pouvait  s'opposer  facilement  à  l'ap- 
plication convenable  d'une  curette  (plus  large,  plus  plate,  et 
munie  d'un  bord  plus  tranchant  que  la  curette  de  Daviel)  qui 
devait  attirer  la  cataracte  au  dehors.  Cependant  de  Graefe^  qui 
le  premier  proposa  l'extraction  linéaire  combinée  avec  l'iridec- 
tomie  et  avec  l'emploi  d'une  curette  (voy.  Archiv  fur  Ophtal- 
mologie^ 1859,  V.  I,  p.  158),  ne  voulait  l'employer  que  dans  cer- 
taines variétés  de  cataracte  dont  le  noyau  est  de  grandeur 
moyenne  et  la  substance  corticale  ramollie  et  copieuse.  11  pro- 
posa de  substituer  ce  procédé  à  l'extraction  à  lambeau,  surtout 
dans  les  cas  où  cette  dernière  paraît  dangereuse  pour  des  rai- 
sons de  santé  générale  telles  que  le  marasme  sénile,  un  catar- 
rhe invétéré  des  bronches,  l'asthme  ou  d'autres  affections  qui 
ne  permettent  pas  un  séjour  prolongé  du  malade  au  lit.  11  re- 
commanda encore  ce  procédé  pour  les  cataractes  molles  adhé- 
rentes, et  enfin  lorsque  la  cataracte  renferme  un  corps  étran- 
ger.   —    Waldau    entreprit    de    généraliser    la    méthode,    en 
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comprenant  dans  ses  indications  les  cataractes  séniles.  11  avait 
construit  des  instruments  à  traction  qui  avaient  la  forme  d'une 
large  curette  à  rebords  ;  celle  ci,  introduite  derrière  le  noyau, 
forçait  en  effet  le  passage  des  cataractes  les  plus  dures  à  tra- 
vers rincision  linéaire  pratiquée  au  bord  externe  de  la  cornée. 
Cependant,  les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  employé 
comme   méthode    générale   n'étaient  pas   assez  heureux   pour 


Fig.  113.  —  Incision  linéaire  do  Critchett  au  bord  sup«5rieur  de  la  cornée. 


faire  abandonner  à  son  profit  la  méthode  classique   de  l'extrac- 
tion à  lambeau. 

Le  procédé  de  l'incision  linéaire  combinée  avec  l'iridecto- 
mie  et  l'extraction  de  la  cataracte  à  l'aide  d'une  curette  subit 
entre  les  mains  de  M.  Critchett  des  modifications  importantes. 
Ce  chirurgien  donna  à  l'incision  des  dimensions  plus  considé- 
rables (jusqu'à  un  tiers  de  la  circonférence  cornéenne)  et  la 
pratiqua  au  bord  supérieur  de  la  cornée  (voy.  fig".  113)  pour 
que  la  déformation  de  la  pupille  par  Tiridectomie  se  trouvât 
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cachée  derrière  la  paupière  supérieure.  Cette  manière  de  pro- 
céder réduit,  en  effet,  considérablement  les  inconvénients  que 
Ton  peut  reprocher  à  l'agrandissement  pupillaire.  Critchett 
remplaçait,  en  outre,  les  curettes  de  Waldau  par  une  autre 
curette  bien  moins  épaisse,  complètement  plate  et  n'ayant  de 
rebord  qu'à  son  extrémité.  Mais  malg-ré  les  modifications  im- 
portantes (une  incision  plus  grande  et  un  instrument  plus 
propre  à  saisir  la  cataracte)  qui  distinguent  essentiellement 
le  procédé  ang-lais  [spoon  extraction)  de  celui  de  Waldau,  il 
ne  pouvait  prétendre  à  remplacer  d'une  manière  g-énérale  la 
méthode  de  l'extraction  à  lambeau.  Il  est  vrai  que,  dans  le  pro- 
cédé anglais,  le  traitement  consécutif  est  plus  court  et  plus 
simple  ;  le  nombre  des  yeux  opérés  avec  un  succès  complet 
était  à  peu  près  le  même  qu'après  l'extraction  à  lambeau  ;  mais 
le  nombre  des  guérisons  imparfaites  était  bien  plus  grand  après 
l'extraction  linéaire  qu'après  l'extraction  à  lambeau. 

Par  conséquent,  l'extraction  linéaire  avec  iridectomie  ne 
pouvait  être  considérée  à  cette  époque  que  comme  un  procédé 
exceptionnel,  applicable  seulement  à  de  certaines  formes  de 
cataracte  ;  il  n'y  avait  pas  de  raison  d'abandonner  alors  le  pro- 
cédé classique  pratiqué  depuis  un  si  grand  nombre  d'années, 
et  sur  une  large  échelle,  pour  ce  nouveau  procédé,  exigeant 
d'ailleurs  que  les  chirurgiens  se  familiarisassent  avec  des 
manœuvres  inaccoutumées,  et  se  prémunissent  contre  des 
difficultés  inattendues. 

Tel  était  l'état  de  la  question  qui  nous  occupe,  lorsque  de 
Graefe  fut  amené,  par  des  études  continuelles  et  des  recher- 
ches activés,  à  proposer  un  procédé  nouveau  qui,  réalisant  plus 
complètement  les  avantages  de  l'incision  linéaire  et  l'expulsion 
facile  des  cataractes  séniles,  fut  immédiatement  appliqué  sur 
une  large  échelle  par  l'auteur  même,  ainsi  que  par  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  ;  de  sorte  que,  dans  un  temps  rela- 
tivement court,  ce  nouveau  procédé  gagna  le  suffrage  de 
tous  ceux  qui  avaient  pu  se  persuader  des  grands  avantages 
qu'avaient  réalisés  les  combinaisons  heureuses  du  professeur 
de  Berlin. 

Nous  pouvons  résumer  les  avantages  que  cette  méthode  pré- 
sente sur  les  autres  méthodes  linéaires  dans  les  points  suivants  : 

1°  La  situation  et  la  forme  de  la  plaie.  L'incision  se  rappro- 
chant de  la  forme  linéaire  autant  que  l'étendue  nécessaire  de  la 
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plaie  le  permet,  occupe  dans  le  limbe  scierai  une  situation 
périphérique,  et  se  trouve  à  peu  près  à  l'endroit  où  se  rencon- 
trera le  bord  du  cristallin  une  fois  l'humeur  aqueuse  écoulée. 
La  cataracte  pourra  donc  sortir,  après  l'excision  de  l'iris,  di- 
rectement et  sans  faire  le  mouvement  de  bascule  en  avant,  in- 
dispensable quand  l'incision  est  située  dans  la  cornée  même. 
Cette  situation  périphérique  donne  en  outre  un  caractère  moins 
dangereux  à  l'opération,  puisque  l'observation  des  blessures  et 
des  opérations  a  fourni  souvent  la  preuve  que  les  plaies  situées 
près  de  la  jonction  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  se  trouvent 
dans  des  conditions  de  cicatrisation  plus  favorables,  et  pré- 
sentent moins  de  dangers  pendant  la  guérison  que  celles  situées 
dans  la  cornée  même. 

2°  L'excision  de  l'iris,  à  la  suite  de  la  section  périphérique 
de  la  cornée,  permet  de  pratiquer  l'ouverture  de  la  capsule 
jusqu'à  l'équateur  de  la  cataracte  et  d'obtenir  une  sortie  plus 
facile  de  cette  dernière  ainsi  que  l'expulsion  plus  complète  des 
masses  corticales  qui  quittent  le  noyau  au  moment  où  il  tra- 
verse la  plaie  de  la  cornée.  En  effet,  ces  débris  cristalliniens 
restés  dans  l'œil  se  cachent  habituellement  derrière  l'iris  dans 
le  voisinage  de  la  section  cornéenne. 

3°  La  cataracte  glisse  facilement  à  travers  cette  incision  sans 
qu'il  soit  nécessaire  d'introduire  un  instrument  tracteur  dans 
l'œil.  Cet  avantage  annihile  le  grave  reproche  que  Ton  était  en 
droit  d'adresser  à  la  méthode  d'extraction  à  curette  :  la  néces- 
sité d'introduire  la  curette  dans  le  globe  oculaire  avec  tous  les 
inconvénients  qui  s'y  rattachent. 

4^^  La  plaie  peut  être  recouverte  par  un  lambeau  conjonctival, 
circonstance  qui,  d'après  de  Graefe  et  selon  l'avis  d'autres  opé- 
rateurs, par  exemple  Arli^  augmente  la  rapidité  de  laguérison, 
si  elle  n'a  pas  une  influence  notable  sur  le  succès  définitif  de 
l'opération. 

Enfin,  la  forme  de  la  plaie  permet  d'employer  sans  le  moindre 
danger  les  manœuvres  utiles  pour  faire  sortir  aussi  complète- 
ment que  possible  la  substance  corticale. 

Ces  avantages,  et  plus  que  toutes  les  considérations  théo- 
riques, la  statistique  des  résultats,  permettaient  alors  incontes- 
tablement de  remplacer  tous  les  autres  procédés  d'extraction 
par  celuidedeGraefe.  Par  conséquent,  nous  donnerons  dans  tous 
ses  détails  la  description  de  ce  procédé. 
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Extraction  linéaire  périphérique  (^procédé  de  de  Graefe). 

Indications.  —  L'extraction  linéaire  avec  iridectomie  avait 
trouvé  son  véritable  terrain  dans  les  cas  de  cataracte  com- 
posée d'un  noyau  relativement  peu  volumineux  et  d'épaisses 
masses  corticales  ramollies.  Le  procédé  de  de  Graefe,  qui  per- 
met même  aux  cataractes  les  plus  grandes  et  les  plus  consis- 
tantes une  sortie  facile  sans  emploi  d'instrument  à  traction,  a 
étendu  le  terrain  primitif  de  la  méthode  linéaire  à  toutes  les 
cataractes  séniles.  Il  pouvait  donc  remplacer  l'extraction  à  lam- 
beau classique. 

DESCRIPTION  DU  PROCEDE  DE  de  Graefe, 

Nous  ne  répéterons  pas  ici  les  soins  de  propreté  et  les  pré- 
cautions antiseptiques  indiqués  antérieurement. 

Pour  l'opération  de  de  Graefe,  nous  n'instillons  plus  d'atro- 
pine dans  l'œil  depuis  que  nous  nous  sommes  aperçu  que, 
grâce  à  cette  abstention,  les  bords  du  coloboma  rentrent 
bien  plus  facilement  dans  la  chambre  antérieure  après  Tiridec- 
tomie.  Nous  réussissons  ainsi  mieux  à  éviter  les  enclavements 
de  l'iri^. 

Les  instruments  nécessaires  pour    l'opération    sont  :    1°  un 


Flg.  114.  —  Ecai'lcurs  des  paupières  à  crémaillère. 

blépharostat  (fig-.  114)  sans  ressort  qui  s'ouvre  et  se  ferme 
par  des  tours  de  vis  ;  2°  une  pince  à  fixation  de  Waldau,  avec 
ressort  (fig.  115)  ;  3°  un  couteau  de  de  Graefe  (llg.  116)  ;  4^  des 
pinces  à  iris,  droites' et  courbes  ((ig*.  117  et  118)  ;  5°  une  paire 
de  ciseaux  coudés  [(ig.  119)  ou  les  pinces-ciseaux  de  Wecker  ; 
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6°  un  cystitome  coudé  [dg.  120)  ;  7°  une  curette  (de  Graefej  en 
caoutchouc  durci  (fîg\  121),  et  la  spatule  en  écaille. 

Premier  temps  :  Section  périphérique.  —  Après  avoir  placé 
Técarteur  sous  les  paupières,  l'opérateur  fixe  le  globle  oculaire 
et  l'attire  doucement  en  bas,  en  saisissant  immédiatement  au- 


Fig.  115.  —  Pinces   à    fixalion 
avec  ressort. 


Fig.  HG.  —  Couteau 
à  cataracte  de  de 
Graefe. 


Fig.  117  et  118.  —  Pinces 
à  iris  courbes  et  droites 
(modèles  de  de  Graefe). 


dessous  du  bord  inférieur  de  la  cornée  un  large  pli  conjoncti- 
val  au  moyen  de  la  pince.  Avec  le  couteau  étroit^  dont  le  tran- 
chant est  tourné  en  haut  et  le  plat  en  avant,  il  ponctionne  la 
sclérotique  en  un  point  situé  à  une  distance  d'un  millimètre  à 
peu  près  du  bord  cornéen,  et  2  millimètres  au-dessous  de  la 
tangente  au  sommet  de  la  cornée.  La  pointe  du  couteau,  en 
pénétrant  dans  la  chambre  antérieure,  est  dirigée  d'abord  vers 


456 


MALADIES    DU    CRISTALLIN. 


le  centre  de  la  cornée,  jusqu'à  ce  que  l'insirument  se  soit 
avancé  de  7  à  8  millimètres  ;  tout  en  abaissant  alors  le  manche 
de  rinstrument,  on  en  relève  la  pointe  pour  la  conduire  solis  le 
bord  sclérotical  vers  le  point  de  la  contre-ponction  (fig.  122). 


Fig.  119.  —  Ciseaux 
coudés. 


Fig.    120.  —  Cyslitomc 
coudé. 


Fig.  I21.--Curclle 
de  de  Graefe. 


Ce  dernier  doit  être  symétrique  au  point  de  ponction,  c'est-à- 
dire  situé  à  la  même  distance  du  bord  et  de  la  tangente  au 
sommet  de  la  cornée  :  on  sent  que  la  contre^ponction  est  faite 
quand  la  pointe  n'éprouve  plus  de  résistance,  on  tourne  alors 
le  tranchant  du  couteau,  dirigé  jusque-là  en  haut,  obliquement 


EXTRACTION    LINEAIRE    PERIPHERIQUE, 


457 


en  avant  vers  le  bord  de  la  cornée,  et  l'on  imprime  à  l'instru- 
ment un  mouvement  de  scie  en  l'enfonçant  de  toute  sa  lon- 
gueur et  en  le  retirant  ensuite.  Ce  dernier  mouvement  suffit  le 


Fig.  122.  —  Incision  linéaire  de  de  Graefc.  La  section  usitée  aujourd'hui  généralement,  et 
que  j'ai  toujours  pratiquée,  est  placée  deux  millimètres  plus  bas  et  longe  le  bord  de 
la  cornée. 


plus  souvent  pour  achever  la  section  du  bord  de  la  sclérotique  ; 
sinon,  on  répète  le  mouvement  de  scie  jusqu'à  ce  que  le  cou- 
teau, ayant  coupé  la  dernière  bride  du  tissu  sclérotical,  se 
trouve  libre  et  mobile  sous  la  conjonctive  (fig-.  122,  ligne  ponc- 
tuée). Pour  sectionner  celle-ci,  on 
dirige  le  tranchant  du  couteau  en 
avant  et  en  haut  si  on  veut  conserver 
un  lambeau  conjonctival. 

Beaucoup  d'opérateurs,  et  je  suis 
moi-même  du  nombre,  ne  veulent 
pas    de  lambeau   conjonctival  et    ne 

placent  jamais  l'incision  dans  la  sclérotique.  Habituellement  la 
section  se  trouve  alors  dans  le  bord  de  la  cornée,  à  la  jonction 
de  cette  membrane  avec  la  sclérotique,  la  ponction  et  la  contre- 
ponction  à  2  ou  3  et  même  4  millimètres  au-dessous  de  la  tan- 
gente au  sommet  de  l'incision  (fig.  123).  De  cette  façon,  on  sacrifie, 
il  est  vrai,  la  forme  strictement  linéaire  de  la  plaie,  mais  on 


Fig.   123.  —  Ponction   et    contre- 
ponction. 


458  MALADIES    DU    CRISTALLIN. 

réalise  une  sortie  facile  cle  la  cataracte  et  on  évite  le  mieux  des 
hémorrhag-ies  dans  la  chambre  antérieure  ainsi  que  le  prolapsus 
de  l'humeur  vitrée,  deux  accidents  que  l'on  pouvait  attribuer 
au  lambeau  conjonctival  et  à  la  section  trop  périphérique. 


Fig. 


24.  —  Couteau  lancéolaire  de  Weber  :  B,  degré  de  courbure;  C,  concavité 

de  la  lame. 


M.  Ad.  Weber  a  construit  un  couteau  lancéolaire  de  forme 
particulière  (fig.  124)  avec  lequel  on  obtient,  par  simple  ponc- 
tion, une  incision  linéaire  analogue  à  celle  que  nous  venons  de 
décrire.   On  l'introduit  à  la  base   de  la  cornée,    dans  un  plan 

parallèle  à  cette  base,  et  on  avance 
dans  la  chambre  antérieure  jus- 
qu'au point  opposé  à  la  ponction 
(lig*.  125).  M.  Weber  recommande 
deux  couteaux  de  g^randeur  diffé- 
rente selon  la  grandeur  de  la  ca- 
taracte. 


Deuxième  temps  :  Iridegtomie. 
—  Après  avoir  confié  la  pince  à 
fixation  à  un  aide,  on  saisit  le 
lambeau  conjonctival  s'il  existe, 
avec  la  pince  droite  à  iris,  et 
on  le  renverse  sur  la  cornée  ; 
le  prolapsus  de  l'iris  apparaît 
alors  complètement  à  nu.  A 
l'aide  de  la  même  pince  on  sai- 
sit l'iris  vers  la  partie  externe 
de  la  plaie  et  on  l'attire  doucement  ;  il  se  déploie  généralement 
sous  la  forme  d'un  lambeau  triangulaire  qu'on  incise  dans 
l'ang-le  de  la  plaie  même  ;  puis  on  coupe  l'iris,  par  un  second 
coup  de  ciseaux  au  centre,  et  par  un  troisième  à  l'angle  interne 
de  la  plaie  (fig.  126).  Il  faut  bien  se  garder  de  tirer  l'iris  trop 
fortement  vers  les  angles  de  la  plaie,  de  crainte  qu'il  n'y  reste 


Fi-    125. 
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engagé.  L'excision  de  l'iris  doit  être  pratiquée  aussi  soigneuse- 
ment que  possible,  et  cela  pour  éviter  des  enclavements  iriens 
dans  les  ang-les  de  la  plaie.  Pour  être  tout  à  fait  rassuré  à  ce 
sujet,  il  faut  observer  attentivement,  après  l'iridectomie,  si  le 
sphincter  de  l'iris  est  bien  rentré  dans  la  chambre  antérieure,  et 
favoriser  sa  rentrée  par  des  pressions  douces  exécutées  avec  la 
spatule  sur  les  ang-les  de 
la  plaie.  Au  besoin,  on 
peut  pénétrer  avec  la  spa- 
tule dans  la  chambre  an- 
térieure pour  dégager  et 
déplisser  l'iris  complète- 
ment. Nous  avons  déjà  dit 
plus  haut  que  ce  résultat 
est  plus  facilement  obtenu 
si  l'on, n'instille  pas  d'atro- 
pine dans  l'œil  avant  l'o- 
pération. Lorsque  je  ne 
veux  pratiquer  qu'une  pe- 
tite iridectomie  ou  une 
simple  excision  du  sphinc- 
ter, je  ramène  toujours 
auparavant    l'iris   dans    la 

chambre  antérieure,  car  j'en  puis  alors  saisir  une  aussi  petite 
partie  que  je  veux  et  à  l'endroit  où  je  veux,  ce  qui  est  impos- 
sible avec  le  prolapsus. 


I2G.  —   Irideclomic. 


Troisième  temps  :  Ouverture  de  la  capsule.  —  Après 
l'iridectomie  et  jusqu'à  la  fin  de  l'opération,  on  fait  bien  de 
suivre  le  conseil  de  M.  Hornei\  qui  fait  soulever  légèrement 
l'écarleur  par  un  aide  exercé  à  cette  manœuvre,  afin  d'éviter 
toute  pression  de  cet  instrument  sur  le  globe  oculaire.  Pour 
ma  part,  j'ai  un  aide  exercé  à  écarter  les  paupières  avec  les 
doigts,  de  sorte  que  je  ne  me  sers  d'aucun  blépharostat  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'opération.  Après  avoir  repris  la  pince 
à  fixation  des  mains  de  l'aide,  on  ouvre,  à  l'aide  du  cystitome 
coudé,  la  capsule  par  deux  incisions  qui,  parlant  toutes  deux 
du  bord  inférieur  de  la  pupille,  montent  l'une  vers  son  bord 
nasal,  Taulre  vers  son  bord  temporal  jusqu'au  bord  supérieur' 
du  cristallin.  Généralement  nous  réunissons  les  extrémités  su- 
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périeures  de  ces  deux  incisions  par  une  troisième  pratiquée 
parallèlement  au  bord  supérieur  de  la  cornée.  11  est  important 
d'introduire  le  cystitome  avec  précaution  dans  la  chambre 
antérieure  en  le  conduisant  à  plat  le  long-  de  la  surface  posté- 
rieure de  la  cornée.  Lorsque  la  pointe  de  l'instrument  a  pénétré 
dans  la  capsule,  on  fait  bien  de  la  placer  presque  parallè- 
lement à  la  surface  de  la  cap- 
sule, pour  ne  pas  pénétrer  trop 
profondément  dans  la  cataracte  ; 
en  négligeant  cette  précaution, 
on  peut  provoquer  la  luxation 
de  cette  dernière. 

M.  Arlt  préfère  au  cystitome 

un    crochet   aigu    qui   ouvre  la 

capsule  sous  forme  d'un  lambeau 

triangulaire,    et    M.    Becker    se 

sert    également    d'un   cystitome 

recourbé  en  crochet  aigu,  que  je 

crois    aussi    bien    supérieur    au 

cystitome  ordinaire. 

j\  Pour   obtenir    une  ouverture 

I  T?  encore  plus  complète  de  la  cap- 

I  /f  \\  suie,  M.  Ad,  Weber  se  sert  d'un 

lyi  U  //  crochet   double    dont   les   dents 

très  fines   sont  placées  l'une  au- 
dessous  de  l'autre  (voy.  fig.  127). 
n\  11  le  conduit  dans  la  capsule  d'un 

V  \\  ^^^^  ^^   ^^    pupille   à  l'autre  et 

\    Y  V'  des    deux    angles     de    la    plaie 

capsulaire  vers  l'incision  de  la 
cornée,  et  il  découpe  ainsi  un 
lambeau  de  la  capsule  qui  peut 
rester  attaché  au  crochet.  J'ai  fait  construire  un  cystitome 
(fig.  128)  que  l'on  introduit  comme  à  l'ordinaire  dans  la  chambre 
antérieure  ;  arrivé  au  bord  inférieur  de  la  pupille,  il  se  dédou- 
ble par  une  pression  sur  la  pédale  et  pratique,  lorsqu'on  le 
ramène  vers  le  bord  de  la  cornée,  une  large  ouverture  centrale 
dans  la  capsule.  Avant  de  le  retirer  de  la  plaie,  je  le  laisse  se 
refermer  et  amener  au  dehors  le  lambeau  capsulaire.  Ce  lam- 
beau fait  seulement  défaut  lorsqu'on  a  incliné  trop  fortement 


Fig.  127.  —  Cro- 
chet double  de 
Weber. 


Fig.  128.  —  Cysti- 
tome double  de 
Mevor . 
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rinstrument,  de  crainte  de  Tenfoncer  dans  la  cataracte.  En  ce 
cas,  il  arrive  souvent  qu'une  pointe  seulement  pénètre  dans 
la  capsule,  qui  se  trouve  alors  ouverte  comme  par  le  cystitome 
ordinaire. 

M.  de  Wecker  a  construit  un  cystitome  analogue,  en  forme 
de  pinces. 

M.  Gayet  (de  Lyon)  a  proposé  d'ouvrir  la  capsule  du  cristal- 
lin près  de  son  bord  supérieur  ;  dans  ce  but  il  exerce  une 
légère  pression  sur  le  globe  oculaire,  de  façon  à  amener  le  bord 
du  cristallin  dans  la  plaie  de  la  cornée  et  traverse  Téquateur 
de  la  cataracte  avec  le  couteau  linéaire.  M.  Knapp  (de  New- 
York)  préconise  le  même  procédé. 

Quatrième  temps  :  Extraction  de  la  cataracte.  —  La  sortie 
du  cristallin  est  effectuée  de  la  manière  suivante  : 

On  prend  une  curette  large  et  Ton  appuie  légèrement  le  dos 
de  l'instrument  contre  la  sclérotique  tout  près  du  milieu  de  la 
plaie,  afin  de  rendre  cette  dernière  béante,  en  même  temps 
qu'à  l'aide  des  pinces  à  fixation  on  attire  le  globe  de  l'œil 
doucement  en  bas  (fig.  129).  Pendant  cette  manœuvre,  les 
masses  corticales  s'avancent,  et  le  bord  supérieur  du  noyau 
commence  à  se  présenter;  pour  en  faciliter  l'expulsion,  on  fait 
glisser  doucement  le  dos  de  la  curette  sur  la  sclérotique,  d'un 
angle  de  la  plaie  à  l'autre,  et  vice  versa  (manœuvre  de  glisse- 
ment). La  pression  doit  être  augmentée  graduellement  et  avec 
prudence  jusqu'au  moment  où  le  plus  grand  diamètre  du 
noyau  franchit  la  plaie.  Graduellement  aussi  on  la  diminuera 
alors,  en  même  temps  que  l'on  éloigne  la  curette  de  la  plaie  en 
glissant  sur  la  sclérotique,  de  bas  en  haut,  suivant  une  ligne 
correspondant  au  milieu  de  la  plaie.  Au  moment  où  le  bord 
inférieur  du  noyau  quitte  la  plaie,  il  est  avantageux,  pour 
éviter  un  écartement  inutile  des  lèvres  de  la  plaie,  de  diriger 
le  globe  de  l'œil,  un  peu  en  haut,  et  c'est  dans  cette  position 
qu'on  doit  enlever  la  pince  à  fixation. 

Un  autre  moyen  indiqué  par  M.  de  Graefe^  pour  amener 
l'expulsion  de  la  cataracte,  est  le  suivant  ;  le  dos  d'une  curette 
en  caoutchouc  est  appliqué  sur  la  sclérotique  vers  le  bord  infé- 
rieur de  la  cornée  (fig.  130).  Une  légère  pression  sur  cette 
région,  exercée  dans  la  direction   du  centre  de  l'œil,  fait  pa- 
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raître  le  bord  supérieur  du  cristallin  dans  la  plaie.  On  dirige 
alors  la  curette,  légèrement  inclinée  en  avant,  sur  la  cornée, 
de  bas  en  haut,  de  manière  à  pousser  pour  ainsi  dire  la  cata- 
racte hors  de  la  plaie.  Si  Ton  se  sert  de  cette  seconde  manière, 


Fig.  129.  —  Sortie  du  cristallin  par  glissement. 

il  faut  placer,  dès  le  commencement  de  l'opération,  la  pince  à 
fixation  un  peu  plus  vers  le  côté  nasal  de  la  périphérie  cor- 
néenne,  pour  avoir  la  place  nécessaire  à  une  bonne  application 
de  la  curette.    Dans    quelques    cas    d'expulsion    difficile  de  la 


Fig.  130.  —  Sortie  de  la  cataracte,  avec  application  de  la  curette  de  caoutchouc 
au  bord  inférieur  de  la  cornée. 


cataracte,  il  paraît  utile  de  confier  la  pince  à  fixation  à  un 
aide  et  de  faciliter  la  sortie  du  cristallin  par  une  seconde  cu- 
rette appliquée  sur  le  bord  sclérotical  de  l'incision,  qui  s'ouvre 
ainsi  plus  aisément. 

Après  la  sortie  de  la  cataracte,   l'opérateur  prend  l'écarteur 
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de  la  main  de  son  aide  qui  Tavait  soulevé  jusqu'alors,  et  l'enlève 
avec  précaution. 

Cinquième  temps.  —  Il  arrive  fort  souvent  que  toute  la  subs- 
tance corticale  n'accompagne  pas  le  noyau  à  sa  sortie.  Pour 
des  raisons  déjà  indiquées,  il  importe  de  la  faire  sortir  de  l'œil 
aussi  complètement  que  possible;  dans  ce  but,  après  avoir 
laissé  les  paupières  fermées  au  moins  jusqu'à  ce  que  l'humeur 
aqueuse  se  soit  partiellement  reproduite,  on  pratique  de  douces 
frictions  à  travers  la  paupière  supérieure,  comme  nous  l'avons 
déjà  décrit  plus  haut  (voy.  p.  433),  pour  réunir  les  masses 
corticales  autant  que  possible  dans  le  champ  pupillaire  ;  puis 
on  fait  regarder  le  malade  en  bas,  et  en  faisant  entre-bâiller  la 
plaie  par  une  légère  pression  à  travers  la  paupière  supérieure 
relevée,  on  repousse  à  travers  l'inférieure  tes  débris  cristalli- 
niens  vers  la  plaie.  Pour  débarrasser  la  capsule  de  tout  son 
contenu,  on  y  pratique  aussi  des  injections  et  lavages  avec  une 
solution  d'acide  borique  [Panas^  Wicherkiewicz)  ou  d'eau 
chaude  {Me  Keown).  Lorsque  la  pupille  apparaît  tout  à  fait 
noire,  il  nous  reste  à  nettoyer  la  plaie  et  l'œil,  en  enlevant  avec 
précaution  et  à  l'aide  de  petites  pinces  les  caillots  sanguins  qui 
s'y  trouvent  ordinairement.  Enfin,  on  évacue  une  dernière  fois 
l'humeur  aqueuse  souvent  mêlée  d'un  peu  de  sang,  on  surveille 
l'état  normal  du  bord  pupillaire  et  s'il  existe  un  lambeau  con- 
jonctival,  on  le  ramène  sur  la  plaie,  en  glissant  de  la  cornée  sur 
la  sclérotique  avec  la  face  convexe  des  petites  pinces  courbes, 
ou  avec  le  dos  de  la  curette  de  caoutchouc  :  cette  manœuvre 
fait  sortir  en  même  temps  d'entre  les  lèvres  de  la  plaie  des  débris 
de  la  substance  corticale  et  du  pigment  irien  parfois  cachés  à 
cet  endroit. 

Pour  assurer  le  nettoyage  complet  de  la  pupille,  on  peut 
s'aider  de  l'éclairage  focal  et,  si  la  lumière  du  jour  est  insuffi- 
sante, d'une  lampe  ou  d'un  foyer  électrique. 

Pansement  et  traitement  consécutif.  —  Le  pansement  est  le 
même  que  celui  de  l'extraction  à  lambeau. 

Il  n'y  a  que  peu  de  choses  à  dire  sur  le  traitement  qui  suit 
l'opération.  Le  bandeau  compressif,  renouvelé  pour  la  première 
fois  quarante-huit  heures  ou  même  trois  jours  après  l'opération,- 
doit  être  changé  ensuite  tous  les  jours.  Par  rapport  à  la  lumière, 
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il  faut  prendre  pendant  les  premiers  jours,  les  précautions 
usitées  après  toute  opération  de  cataracte.  On  doit  recom- 
mander le  repos,  mais  moins  rigoureusement  pourtant  qu'après 
l'opération  de  l'extraction  à  lambeau.  Au  besoin,  les  malades 
peuvent  déjà  passer  les  premiers  jours  hors  du  lit.  Dans  le 
régime,  on  peut  permettre  tout  ce  qui  n'échauffe  pas  et  ne 
rend  pas  nécessaire  le  mouvement  des  mâchoires.  Dans  le  cas 
où  une  portion  des  masses  corticales  est  restée  dans  Tœil,  j'ins- 
tille bientôt  quelques  gouttes  d'atropine,  et  je  maintiens  la 
pupille  dilatée  si  la  conjonctive  supporte  bien  l'emploi  de 
l'atropine.  En  général,  lorsque  la  guérison  suit  une  marche 
normale,  je  m'abstiens  complètement  des  instillations  d'atropine 
ou  d'ésérine.  On  peut  remplacer  le  bandeau  compressif,  'après 
trois  ou  quatre  jours,  par  le  petit  bandeau  et  permettre  au  ma- 
lade de  sortir  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  en  protégeant 
ses  yeux  par  des  lunettes  foncées.  Lorsque  l'opération  a  été 
tout  à  fait  normale,  il  est  rare  de  voir  survenir  des  écarts  dans 
la  marche  normale  de  la  guérison. 

Il  va  sans  dire  que  les  précautions  de  propreté  et  d'antisepsie 
doivent  être  les  mêmes  que  pour  l'extraction  à  lambeau. 


DES  ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  SURVENIR  PENDANT  ET  APRES  L  OPERATION. 

Si,  malgré  Temploi  de  la  cocaïne,  le  malade,  pendant  Tapplica- 
tion  de  l'écarteur  à  ressort  ou  des  pinces  à  fixation,  se  débat  beau- 
coup, on  fait  mieux  d'employer  jusqu'à  l'anesthésie  complète,  le 
chloroforme,  dont  les  inconvénients,  en  raison  de  la  forme  de  la 
plaie,  sont  naturellement  moins  à  craindre  dans  cette  opération  que 
dans  l'extraction  à  lambeau.  Il  est  alors  préférable  de  pratiquer 
Topération  au  bord  inférieur  de  la  cornée.  Je  l'emploie  également 
si  la  palpation  du  globe  oculaire  me  fait  reconnaître  une  pression  in- 
terne oculaire  très  notable  et  qui  n'est  pas  réduite  après  l'emploi 
de  la  cocaïne. 

Quand  on  a  mal  choisi  le  point  de  ponction  par  rapport  au  bord 
de  la  cornée,  et  que  le  couteau  est  déjà  entré  dans  la  chambre  anté- 
rieure, on  doit  le  retirer  et  s'abstenir  pour  le  moment  de  continuer 
l'opération.  La  plaie,  extrêmement  insignifiante,  est  bientôt  guérie 
et,  après  peu  de  jours,  on  peut  recommencer  l'opération.  Si  le  point 
de  ponction  est  au  bord  de  la  cornée,  mais  trop  haut  ou  trop  bas, 
on  peut  compenser  cette  différence  par  le  choix  du  point  de  contre- 
ponction   sans  changer  la  grandeur  de  l'incision;   il   n'en  résulte 
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d'autre  inconvénient  qu'une  légère  déviation  du  coloboma  qui,  selon 
la  règle,  devait  être  dirigé  droit  en  haut. 

Quand  on  a  conduit  la  pointe  du  couteau  vers  un  endroit  de  con- 
tre-ponction autre  que  celui  qui  est  prescrit,  et  que  l'on  s'en  est 
aperçu  avant  que  la  pointe  ait  percé  le  bordsclérotical,  on  peut  re- 
tirer sans  crainte  la  pointe  de  l'instrument  jusque  dans  la  chambre 
antérieure  pour  la  diriger  ensuite  vers  le  vrai  point  de  contre-ponc- 
tion; la  forme  du  couteau  empêche  l'écoulement  de  l'humeur 
aqueuse.  Cette]  dernière  s'échappe  souvent  quand  la  pointe  du  cou- 
teau, au  moyen  de  la  contre-ponction,  a  traversé  la  sclérotique  et 
soulève  parfois  la  conjonctive  sous  la  forme  d'une  ampoule  assez 
considérable.  Ce  soulèvement,  qui  n'est  pas  sans  effrayer  lorsqu'on 
l'observe  pour  la  première  fois,  ne  doit  changer  en  rien  notre  manière 
d'agir;  il  disparaît  ordinairement  avec  la  section  du  lambeau  con- 
jonctival,  pendant  laquelle  il  ne  faut  pas  négliger  de  diriger  le  tran- 
chant du  couteau  tout  à  fait  en  avant  et  même  en  bas. 

L'écoulement  du  sang  dans  la  chambre  antérieure,  qui  suit  quel- 
quefoisl'excisionde  l'iris,  peut  devenir  gênant  pour  l'exécution  exacte 
de  la  cystitomie  ;  on  peut  essayer  de  faire  écouler  le  sang  en  entre- 
bâillant légèrement  la  plaie,  mais  dans  la  plupart  des  cas  on  sera 
forcé  de  passer  outre,  et  nous  pouvons  ajouter  qu'avec  un  peu  d'ha- 
bitude on  réussit  à  ouvrir  la  capsule  malgré  l'épanchement  de  sang. 

Le  prolapsus  du  corps  vitré  survient  à  la  suite  d'une  plaie  trop 
périphérique  ou  par  les  contractions  musculaires  volontaires  du 
malade,  ou  enfin  par  une  pression  trop  forte  des  instruments  sur 
l'œil;  d'autres  fois,  il  faut  l'attribuera  une  prédisposition  morbide 
de  l'œil  (atrophie  ou  même  absence  partielle  de  la  zonule).  Il  pré- 
sente naturellement  le  plus  grand  inconvénient,  lorsqu'il  a  lieu  avant 
l'expulsion  de  la  cataracte.  Si  par  hasard,  cet  accident  se  produit 
déjà  après  le  premier  temps,  nous  conseillons  d'enlever  sans  retard 
la  pince  à  fixation  et  l'écarteur  à  ressort,  et  de  soumettre  le  malade 
à  Faction  du  chloroforme  jusqu'à  l'anesthésie  la  plus  complète.  Un 
aide  exercé  peut  alors  de  ses  doigts  écarter  doucement  les  pau- 
pières, tandis  que  l'opérateur  accomplit  avec  précaution  les  diffé- 
rents actes  de  l'opération.  Il  devient  presque  toujours  nécessaire 
alors  de  se  servir  de  la  curette  ou  de  l'anse  de  Weber  pour  faire 
sortir  le  cristallin,  parce  que  toutes  les  autres  manœuvres  pour- 
raient augmenter  la  procidence  du  corps  vitré,  sans  amener  avec 
autant  de  sécurité  l'expulsion  de  la  cataracte. 

Lorsque,  au  contraire,  le  prolapsus  du  corps  vitré  a  lieu  après 
l'excision  de  l'iris,  ou  après  la  discission  de  la  capsule,  nous  con- 
seillons d'introduire  immédiatement  la  curette  ou  l'anse  de  Weber 
dans  l'œil  pour  extraire  le  cristallin  du  même  coup.  Il  va  sans  dire 
que,  dans  tous  les  cas,  on  n'a  plus  qu'à  fermer  les  paupières,  en 
MEYER,  4e  édit.  30 
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négligeant  le  cinquième  temps,  pour  appliquer  immédiatement  le 
bandage  compressif.  Le  collapsus  de  la  cornée  après  l'opération, 
même  à  un  degré  assez  prononcé,  n'exclut  pas  une  guérison  nor- 
male lorsqu'on  applique  avec  soin  le  bandage  compressif. 

Un  accident  terrible  qui  survient  heureusement  dans  des  cas  très 
rares,  après  l'extraction  avec  ou  sans  iridectomie,  consiste  dans 
des  hémorrhagies  post-rétiniennes.  Le  sangapparaît  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  en  abondance, et  provoque  l'expulsion  de  l'humeur  vitrée  et 
même  de  la  rétine. Cette hémorrhagie  survient  immédiatement  après 
ropération  ou  quelques  heures  après.  L'inflammation  consécutive  n'est 
pas  grave,  mais  l'œil  est  perdu  pour  la  vision  et  s'atrophie  généra- 
lement. Pour  abréger  la  durée  de  la  convalescence,  on  a  conseillé 
l'énucléation  immédiate.  Lorsqu'on  a  eu  à  déplorer  cet  accident 
dans  un  œil,  on  est  bien  embarrassé  pour  l'opération  de  l'autre. 
Cependant,  l'expérience  a  démontré  qu'il  n'y  survient  pas  fatale- 
ment, et  il  n'est  pas  nécessaire  d'avoir  recours  à  l'abaissement  ; 
par  précaution,  on  fera  bien  de  pratiquer  l'iridectomie  quelques 
semaines  avant  l'extraction. 


Les  anomalies  de  la  guérison  exigent  le  même  traitement  qu'après 
l'extraction  à  lambeau  (voy.  p.  438). 

Il  est  rare  de  voir  survenir  un  accident  sérieux  après  deux  ou 
trois  jours  d'une  marche  normale  de  la  guérison. 

On  a  observé,  à  différentes  reprises,  des  épanchements  de  sang 
dans  la  chambre  antérieure  survenant  le  lendemain  ou  le  surlende- 
main de  l'opération,  et  même  plus  tard  encore,  persistant  quelque- 
fois pendant  quelques  jours  et  se  renouvelant  même  après  une 
résorption  complète.  Ces  petites  hémorrhagies  proviennent  du  canal 
deSchlemm  ou  des  bords  du  coloboma  de  l'iris;  elles  ne  sont  jamais 
considérables  et  disparaissent  par  l'emploi  prolongé  du  bandage 
compressif. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  les  deuxième,  troisième  et  même 
le  quatrième  jour  après  l'opération,  un  léger  chémosis  séreux  sans 
tuméfaction  des  paupières,  sans  augmentation  delà  sécrétion,  sans 
infiltration  de  la  plaie  ;  en  un  mot,  sans  aucun  autre  symptôme 
d'irritation  ou  d'inflammation.  Ce  chémosis  résulte  probablement 
de  la  lésion  du  tissu  conjonctival  et  sous-conjonctival.  Le  malade 
accuse  une  légère  sensation  de  pression  dans  l'œil,  qui  disparaît 
lorsqu'on  incise  le  chémosis  à  l'aide  de  ciseaux  courbes. 

Lorsque  l'iris  n'a  pas  été  soigneusement  remis  en  place  il  peut  se 
faire,  surtout  dans  les  yeux  relativement  durs,  un  enclavement  de 
cette  membrane  dans  la  cicatrice,  et  par  ce  motif  un  prolongement 
de  la  période  de  cicatrisation  et  une  sensibilité  bien  plus  persistante 
de  l'œil.  En  outre,  la  pupille  se  dilate  alors  mal  sous  l'influence  de 
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l'atropine;  il  se  développe  de  petits  staphylômes  près  des  angles  de 
la  plaie,  et  par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle  qui  atteint  aussi  le 
sphincter  de  Tiris  enclavé  dans  la  plaie,  le  bord  libre  de  la  pupille 
est  attiré  de  plus  en  plus  en  haut.  De  cette  façon,  la  pupille  prend 
une  forme  très  défavorable  pour  la  vision.  Il  est  bien  difficile  d'amé- 
liorer ultérieurement  cet  état 
de  choses  sans  j  intervention 
chirurgicale,  et  cet  inconvé- 
nient nous  engage  à  insister 
encore  une  fois  sur  la  néces- 
sité d'exciser  soigneusement  le 
prolapsus  de  Tiris  et  surtout  de 
contrôler  avec  attention,  pen- 
dant et  après  l'opération,  la  po- 
sition du  sphincter.  Nous  n'hé- 
sitons jamais  à  compléter,  en 
cas  de  besoin,  l'iridectomie  par 
une  no,uvelle  excision  dans  les 
points  désignés,  et  nous  ne  nous 
déclarons   jamais    satisfait    de 

l'opération,  avant  de  voir  le  sphincter  rentré  complètement  dans 
la  chambre  antérieure  et  placé  à  une  certaine  distance  de  la  plaie 
cornéenne,  comme  la  figure  131  l'indique. 


Fig.  131.  —  Rentrée  du  sphincter  de  l'iris 
dans  la  chambre  antérieure,  après  l'iridec- 
tomie. 


Procédés  de  Kuechler,  de  Liehreich,  de  Lebrun  et  de  Jaeger. 

1^  M.  A^wecA/er  pratique,  pour  l'extraction  delà  cataracte, 
une  incision  linéaire  dans  le  diamètre  transversal  de  la  cornée 
(fig.  132);  la  ponction  et  la  contre-ponction  se  font  dans  Fan- 
neau  cornéo-scléral. 


Fier.  132.  —  Procédé  de  Kuechler. 


Fig.  133.  —  Procédé  de  Liebreich. 


2'^  M.  Liebreich  fait  l'extraction  à  travers  une  section  à  très 
petite  courbure,  occupant  la  portion  inférieure  de  la  cornée. 
La  ponction  et  la  contre-ponction  se  trouvent  dans  la  scléro- 
tique (fig.    133). 

3°  M.  Lebrun  fait  une  «  extraction  à  petit  lambeau  médian  ». 
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La  ponction  et  la  contre-ponction  se  trouvent  à  1  millimètre 
ou  2  millimètres  au-dessous  des  extrémités  du  diamètre  trans- 
versal de  la  cornée.  Le  lambeau  formé  dans  la  moitié  supérieure 
de  la  cornée  a  de  3  à  4  millimètres  de  hauteur  (fîg.  134). 


Fig.  134.  —   Procédé  de  Lebrun. 

Dans  ces  trois  procédés  on  ne  pratique  pas  d'iridectomie. 

4°  M.  Ed.  Jaeger  emploie  pour  l'extraction  de  la  cataracte 
un  couteau  spécial  (Hohlmesser),  pratique  la  ponction  et  la 
contre-ponction  dans  la  sclérotique  à  2  millimètres  de  distance 
du  bord  de  la  cornée  et  à  3  millimètres  au-dessous  de  la  tan- 
g-ente  au  sommet  de  cette  membrane.  Cette  incision  placée  au 
bord  supérieur  de  la  cornée  doit  mesurer  12  millimètres.  Iridec- 
tomie,  cystitomie  et  expulsion  de  la  cataracte  comme  dans  le 
procédé  de  de  Graefe. 

Extraction  de  la  cataracte  dans  la  capsule. 

Depuis  que  l'extraction  a  été  pratiquée  comme  méthode  g-é- 
nérale  de  l'opération  de  la  cataracte,  on  a  souvent  renouvelé 
les  tentatives  d'extraction  du  système  cristallinien  dans  sa  tota- 
lité, c'est-à-dire  de  la  cataracte  renfermée  dans  sa  capsule.  Ces 
tentatives,  basées  sur  ce  motif  que  la  capsule  laissée  dans  l'œil 
devint  souvent  la  cause  d'une  vision  imparfaite,  ont  été  cepen- 
dant abandonnées  à  cause  des  dangers  que  cette  manière  d'ag-ir 
fait  courir  à  l'œil.  En  effet,  cette  opération,  dans  la  plupart 
des  cas,  provoque  une  perte  plus  ou  moins  considérable 
d'humeur  vitrée,  qui  expose  Torgane  opéré  à  des  dangers  sé- 
rieux et   souvent  occasionne  la  perte  de  Vœ'û  ^  Mais  il    est 

1.  M.  de  Wecker^  qui  a  suivi  cette  pratique  dans  un  certain  nombre 
cropérations,  fait  à  ce  sujet  la  déclaration  suivante  : 

«  Ce  qui  nous  a  le  plus  impressionné  dans  le  procédé  opératoire  dont 
nous  traitons,  et  ce  qui  nous  a  détourné  de  poursuivre,  avec  notre  ardeur 
l)remicre,  un  mode  opératoire  si  rationnel,  ce  sont  deux  observations 
de  décollement  rétinien  et  trois  cas  où  des  hcmorrhagies  très  tardives 
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juste  d'ajouter  que  lorsque  cette  opération  réussit,  elle  fournit 
les  plus  beaux  résultats  quant  àTacuité  visuelle.  Ce  fait  explique 
aussi  qu'un  certain  nombre  de  nos  confrères  en  Italie  et  en 
Espagne  se  servent  exclusivement  dans  leurs  opérations  de 
cataracte  de  la  méthode  d'extraction  avec  la  capsule. 

La  plupart  des  opérateurs  qui  ont  adopté  cette  méthode  in- 
sistent sur  la  nécessité  d'une  anesthésie  complète  pour  pratiquer 
l'extraction  avec  la  capsule,  et  cela  évidemment  dans  le 
but  d'empêcher  chez  les  malades  les  contractions  musculaires 
qui  aug-mentent  le  danger  du  prolapsus   du  corps  vitré. 

Pour  exécuter  l'extraction  de  la  cataracte  dans  sa  capsule, 
on  pratique  généralement  une  grande  incision  intéressant  la 
moitié  inférieure  de  la  cornée.  M.  Pagenstecher  place  cette 
section  dans  la  sclérotique,  à  1  millimètre  de  distance  du  bord 
cornéen,  et  laisse  son  lambeau  inachevé,  en  conservant  un 
petit  pont  conjonctival  ;  puis  il  pratique  l'iridectomie,  com- 
plète la  section  et  procède  à  l'évacuation  du  cristallin  tout  en- 
tier, en  introduisant  derrière  lui  une  curette  très  large.  D'autres 
opérateurs  font  la  section  du  lambeau  en  un  seul  temps. 

M.  Delgado^  de  Madrid,  a  tenté  l'extraction  de  la  cataracte 
dans  sa  capsule  de  la  manière  suivante  :  il  commence  par  intro- 
duire dans  la  chambre  antérieure,  comme  pour  une  discissioii 
per  corneam^  un  instrument  formant  aiguille  et  spatule,  à 
l'aide  duquel  il  détache  et  mobilise  le  système  cristallinien  par 
des  pressions  douces  sur  la  périphérie  de  la  cataracte.  Ceci 
obtenu,  il  retire  l'instrument,  attend  quelques  moments  jus- 
qu'à ce  que  l'humeur  aqueuse  ait  rempli  de  nouveau  la  chambre 
antérieure,  et  pratique  alors  l'extraction  de  la  cataracte  dans 
sa  capsule,  en  faisant  l'incision  périphérique  de  de  Graefe  et 
l'iridectomie  en  haut.  Treize  opérations  pratiquées  de  cette 
manière  lui  ont  fourni  des  résultats  très  satisfaisants. 

Il  ne  paraît  pas  admissible  de  pratiquer  l'extraction  dans  la 
capsule  comme  méthode  générale  de  l'extraction  des  cataractes, 
et  il  faut  restreindre  ses  indications  aux  cas  où  on  est  en  droit 
de  supposer  un  défaut  de  solidité  dans  le  ligament  suspenseur 
du  cristallin,  comme  par  exemple  lorsque  les  cataractes  ont 
dépassé  la  maturité  et  se  ratatinent,  lorsque  l'iris  est  tremblo- 

ont  amené  chez  deux  malades  le  développement  d'opacités  nombreuses 
qui  ont  occupé  tout  le  corps  vitré;  chez  le  troisième,  cité  plus  haut,  une 
perte  de  Tœil  par  complication  p:laucomateuse. 
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tant,    et   dans   des   yeux   fortement   myopes    avec    distension 
g-énérale  du  globe  de  l'œil. 

Quel  procédé  faut-il  choisir  pour  l'opération  de  la  cataracte 

sénile  ordinaire? 

Je  suis  d'avis  que  l'extraction  avec  iridectomie,  par  la  certi- 
tude d'éviter  le  prolapsus  de  l'iris,  donne  plus  de  sécurité  et 
de  tranquillité  à  l'opéré  et  à  l'opérateur  avec  des  résultats  aussi 
bons  que  l'extraction  sans  iridectomie.  Aussi,  je  conseille  à 
tous  ceux  qui  débutent  dans  la  carrière  ophtalmologique  d'opé- 
rer toujours  avec  iridectomie  et,  lorsque  les  circonstances  le 
permettent,  de  pratiquer  l'iridectomie  quelques  semaines  avant 
Textraction. 

Cependant,  il  est  évident  que  de  toutes  les  méthodes  d'opé- 
rer la  cataracte  sénile,  l'extraction  à  lambeau  sans  iridectomie 
est  la  méthode  opératoire  la  plus  parfaite,  lorsqu  elle  réussit. 
Elle  conserve  une  pupille  ronde,  mobile  et  tous  les  avantages 
qui  en  résultent  pour  l'aspect  normal  de  l'œil  et  pour  le  fonc- 
tionnement de  l'iris.  Avec  l'anesthésie  locale,  son  exécution  ne 
présente  pas  de  difficultés  ;  une  propreté  rigoureuse  et  l'anti- 
sepsie nous  mettent  à  l'abri  des  suppurations  qui  étaient  aupa- 
ravant la  crainte  principale  des  opérateurs,  les  myotiques 
garantissent  dans  une  certaine  mesure  contre  le  déplacement  de 
la  pupille.  Si,  malgré  tout,  nous  n'adoptons  pas  l'extraction 
sans  iridectomie  comme  méthode  générale,  c'est  qu'elle  nous 
expose  toujours  aux  enclavements  ou  prolapsus  d'iris  que  nous 
voulons  et  devons  éviter  par  tous  les  moyens  possibles  à  cause 
des  dangers  immédiats  et  ultérieurs  dont  ils  menacent  l'œil 
opéré.  Il  faut  encore  ajouter  que  l'opération  sans  iridectomie 
fournit  un  plus  grand  nombre  de  cataractes  secondaires  et  rend 
ainsi  une  nouvelle  intervention  ultérieure  plus  souvent  néces- 
saire. 

L'attention  principale  porte  donc  actuellement  sur  la  re- 
cherche des  conditions  dans  lesquelles  nous  pouvons  arriver  à 
extraire  les  cataractes  sans  iridectomie,  sans  exposer  le  malade 
au  prolapsus  d'iris.  Dans  ce  but,  je  choisis  parmi  les  cataractes: 
1°  les  malades  sans  infirmités  générales  pouvant  donner  lieu  à 
de  l'agitation  (maladies  de  la  vessie,  catarrhe  des  bronches, 
asthme,  etc.)    2°  ceux  qui  présentent  une  bonne  réaction  de  la 
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pupille;  3°  ceux  qui  n'ont  pas  de  tension  intra-oculaire  ;  4°  ceux 
dont  la  cataracte  a  une  consistance  qui  permet  une  expulsion 
aussi  complète  que  possible. 

Ces  malades  sont  opérés  dans  leur  lit,  sans  qu'il  soit  néces- 
saire de  les  déplacer  ;  le  lambeau  est  taillé  dans  le  bord  de  la 
cornée  et  embrasse  presque  la  moitié  de  la  membrane,  la  ponc- 
tion et  la  contre-ponction  étant  à  1  millimètre  au-dessus  des 
extrémités  du  méridien  horizontal.  Lorsque  après  la  sortie  du 
cristallin^  la  pupille  ne  redevient  pas  absolument  ronde  et 
centrale^  sans  aucune  tendance  de  l'iris  à  se  déplacer  dans  la 
direction  de  la  plaie,  je  fais  immédiatement  une  petite  iridec- 
tomie.  Dans  les  autres  cas,  j'instille  quelques  gouttes  d'une 
solution  fraîche  et  stérilisée  d'ésérine.  Pansement  et  bandeau 
des  plus  soignés  sur  l'œil  opéré,  occlusion  de  l'autre.  Ce  pre- 
mier pansement  reste  sans  changement,  deux,  et  s'il  n'est  pas 
déplacé,  trois  jours;  le  second,  aussi  soigneusement  appliqué 
que  le  premier,  reste,  si  tout  va  bien,  deux  jours. 

J'opère  ainsi  sans  iridectomie  de  50  à  60  p.  100  des  catarac- 
tes, et  même  dans  ces  cas  choisis,  et  malgré  toutes  les  précau- 
tions, je  constate  encore  3  à  4  p.  100  de  prolapsus  d'iris  au 
premier  renouvellement  du  pansement.  Je  les  fais  disparaître 
alors  sans  retard  ou  par  excision,  ou  à  l'aide  du  galvanocautère 
avec  suture  conjonctivale. 

Lorsque  l'acuité  visuelle  correspond  aux  besoins  du  malade, 
je  m'abstiens  de  toute  opération  secondaire  ;  dans  le  cas  con- 
traire je  pratique  la  discission  avec  le  couteau  de  Knapp  (voy. 
Opération  de  la  cataracte  secondaire)  avant  que  le  malade  ne 
quitte  la  clinique,  ce  qui  retarde  son  départ  de  peu  de  jours. 
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Indications.  —  Ce  procédé  peut  s'appliquer  à  toutes  les 
cataractes  corticales  des  enfants  *  et  des  adolescents  jusqu'à 
l'âge  de  vingt  à  vingt-cinq  ans.  On  l'emploie  encore  dans  les 
cas  de  cataractes  zonulaires,  où  l'étendue  de  l'opacité  ne  permet 
pas  d'espérer  une  vision  satisfaisante  par  l'établissement  d'une 

1.  Alfr.  Graefe  a  signalé  des  cataractes  congénitales  d'une  consis- 
tance extraordinaire  et  qui  renferment  un  noyau  ;  elles  ne  sont  pas  ac- 
cessibles à  la  discission  et  exigent  l'extraction  linéaire. 
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pupille  artificielle.  Il  sert  enfin  pour  diviser  les  cataractes  se- 
condaires très  minces. 

Après  l'âge  de  trente  à  trente-cinq  ans,  la  consistance  de  la 
cataracte  est  habituellement  telle,  que  la  résorption  ne  pourrait 
se  faire  qu'avec  une  très  grande  lenteur  et  après  des  discissions 
répétées.  En  outre,  l'iris  supporte  alors  plus  difficilement  le 
contact  des  flocons  cristalliniens  sortant  de  l'ouverture  capsulaire, 
ou  la  pression  que  la  cataracte,  ramollie  et  gonflée  par  la  péné- 
tration de  l'humeur  aqueuse,  exerce  sur  cette  membrane;  de 
sorte  que  la  discission  des  cataractes  survenues  à  un  âge  avancé 
exposerait  l'œil  au  danger  sérieux  d'une  inflammation  de  l'iris 
et  de  ses  conséquences. 

Par  le  procédé  en  question,  nous  nous  proposons  d'inciser 
la  capsule  antérieure,  et  de  mettre  en  contact  la  cataracte  avec 
l'humeur  aqueuse  qui,  en  pénétrant  dans  la  substance  cristal- 
linienne,  la  ramollit  et  prépare  sa  résorption.  Le  temps  néces- 
saire pour  cette  dernière  varie  de  quelques  semaines  à  plusieurs 
mois,  selon  l'âge  des  opérés  et  le  degré  de  consistance  de  la 
cataracte.  Elle  se  fait  d'autant  plus  vite  qu'une  plus  grande 
quantité  d'humeur  aqueuse  a  pénétré  dans  la  masse  cristal- 
linienne,  ce  qui  arrive  lorsque  la  capsule  a  été  déchirée  sur  une 
très  grande  étendue.  Le  libre  accès  de  l'humeur  aqueuse  dans 
la  cataracte  produit  une  augmentation  de  volume  en  rapport 
avec  la  consistance  de  cette  dernière  et  avec  l'étendue  de  l'ou- 
verture capsulaire. 

Les  dangers  de  la  pression  subite  exercée  sur  l'iris  par  une 
cataracte  volumineuse  exigent  une  étude  préalable  de  la  cata- 
racte et  de  l'irritabilité  de  la  membrane  irienne.  Les  signes 
particuliers  qui  font  reconnaître  le  degré  de  consistance  de  la 
cataracte  ont  été  exposés  plus  haut  en  détail  (voy.  p.  416). 
L'irritabilité  de  l'iris  peut  être  reconnue  dans  une  certaine 
mesure  par  l'efl'et  de  l'atropine  sur  la  pupille.  Si  cette  dernière 
se  dilate  rapidement  et  si  la  dilatation  se  maintient,  nous  som- 
mes autorisés  à  admettre  que  firis  supportera  plus  facilement 
les  conséquences  de  l'opération. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  nous  pouvons 

ouvrir  la  capsule  largement,  si   la  cataracte   est  très  molle  et 

l'iris  peu   irritable,   circonstances   qui   se   rencontrent  le   plus 

souvent  chez  les  enfants   très  jeunes.  Dans  le  cas  contraire,  il 

faut  adapter  l'étendue  de  la  discission  aux  circonstances  indi- 
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cjLiées,  et  en  thèse  générale,  il  vaut  mieux  faire  Vouveriure 
capsulaire  trop  petite  que  trop  grande.  Dans  les  circonstances 
les  moins  favorables,  il  est  incliqué  de  ne  faire  qu'une  simple 
ponction  de  la  capsule,  et  de  répéter  l'opération  si  le  travail  de 
résorption  s'arrête. 

Dans  les  cas  de  cataractes  zonulaires,  il  est  toujours  utile  de 
ne  commencer  que  par  une  petite  incision  de  la  capsule,  à  cause 
de  la  présence  de  masses  corticales  transparentes,  dont  l'imbibi- 
tion  rapide  augmente  considérablement  le  volume  du  cristallin. 

Préparatifs  de  l'opération.  —  La  discission  de  la  cataracte 
exige  une  dilatation  complète  de  la  pupille  ;  par  conséquent,  il 
est  nécessaire  d'instiller  préalablement  une  quantité  suffisante 
d'une  forte  solution  d'atropine.  Si  Ton  opère  sur  un  enfant,  il 
faut  immobiliser  ses  membres  en  entourant  son  corps  d'une 
couverture. 

Les  "instruments  nécessaires  pour  l'opération  sont:  une  pince 
à  fixation  (voy.  fig.  55,  p.  229)  et  une  aiguille  à  discission  ; 
cette  dernière  doit  avoir  une  forme  telle  que  son  col  bouche 
complètement  la  petite  ouverture  faite  par  l'aiguille,  pour 
éviter   l'écoulement    prématuré    de     l'humeur   aqueuse.   Nous 


Fig.  135.  —  Aiguille  à  discission. 

nous  servons  habituellement  de  l'aiguille  de  Bowman  (fig.  135), 
qui  est  munie  d'un  point  d'arrêt  au  delà  duquel  on  ne  peut 
renfoncer  dans  l'œil. 

La  tête  du  malade,  couché  comme  d'habitude,  est  tenue 
immobile,  ainsi  que  nous  l'avons  décrit  plus  haut,  et  un  aide 
exercé  doit  écarter  largement  les  paupières.  A  défaut  d'un 
aide  on  peut  aussi  se  servir  du  blépharostat.  L'opérateur  se 
place  devant  le  malade  lorsqu'il  doit  opérer  sur  l'œil  gauche, 
derrière  la  tête  du  malade  lorsqu'il  veut  opérer  l'œil  droit  et 
qu'il  préfère  se  servir  de  sa  main  droite. 
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DESCRIPTION   DE   L  OPERATION    DE    LA    CATARACTE    PAR  DISCISSION. 

L'opérateur  ayant  les  pinces  à  fixation  dans  la  main  gauche, 
Taig'uille  clans  la  main  droite,  saisit  avec  les  premières  la  con- 
jonctive près  du  bord  interne  et  supérieur  de  la  cornée.  L'ai- 
guille, placée  de  manière  que  son  tranchant  regarde  la  surface 
de  la  cornée,  traverse  celle-ci  presque  perpendiculairement  et 
vis-à-vis  du  bord  de  la  pupille  dilatée.  La  ponction  doit  être 
pratiquée  en  bas  et  en  dehors,  ou  en  haut  et  en  dehors  ;  il  faut 


Fig.  136.  —  Discission. 


éviter  de  blesser  l'iris.  Lorsque  l'aiguille  a  passé  dans  la  cham- 
bre antérieure,  l'opérateur  abaisse  le  manche  de  l'instrument, 
et  conduit  Taiguille  vers  la  partie  supérieure  du  cristallin, 
jusqu'à  1  millimètre  de  distance  du  bord  pupillaire  (fig.  136). 
Il  tourne  alors  le  tranchant  de  l'aiguille  vers  la  capsule  et  y 
pratique  une  incision  longitudinale,  en  retirant  un  peu  l'instru- 
ment dans  la  plaie  pour  ne  pas  pénétrer  profondément  dans  la 
substance  cristallinienne.  Dans  le  cas  où,  d'après  les  règles 
indiquées  plus  haut,  l'opération  doit  se  borner  à  cette  simple 
incision,  on  n'a  plus  qu'à  retirer  l'aiguille,  ainsi  que  les  pinces 
à  fixation.  L'aide  laisse  retomber  les  paupières,  et  tout  est  ter- 
miné. Lorsque,  au  contraire,  les  circonstances  permettent  une 
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cliscission  plus  étendue,  on  imprime  à  l'aiguille,  après  l'incision 
longitudinale,  un  mouvement  de  demi-rotation,  de  sorte  que 
les  deux  tranchants  regardent  vers  les  angles  de  l'œil.  On  dirige 
la  pointe  de  l'aiguille  vers  le  bord  interne  de  la  pupille  (fig.  137), 


Fig.  i37. 

jusqu'à  1  millimètre  de  distance  du  bord  de  l'iris,  et  l'on  prati- 
que une  incision  transversale,  qui  doit  s'arrêter  également  à 
1  millimètre  du  bord  externe  de  la  pupille.  Pendant  cette  se- 
conde incision,  il  faut  aussi,  et  pour  la  raison  déjà  indiquée, 
retirer  un  peu  l'instrument  de  la  plaie. 

L'opérateur  doit  éviter  soigneusement  d'exercer  avec  le  col 
de  l'aiguille  une  pression  exagérée  sur  la  plaie  de  la  cornée,  et 
diriger  ses  doigts,  pendant  les  différents  actes  de  l'opération, 
de  façon  que  l'ouverture  de  la  cornée  soit  le  centre  de  rotation 
de  tous  les  mouvements  imprimés  à  Taiguille. 

L'opération  terminée,  on  applique  le  bandage  compressif.  Il 
est  prudent  de  laisser  l'opéré  couché  pendant  les  premières 
vingt-quatre  heures  dans  une  chambre  obscure.  On  change  le 
bandage  comme  d'habitude,  en  instillant  chaque  fois  quelques 
gouttes  d'atropine,  dont  l'emploi  doit  être  continué  pendant 
tout  le  temps  que  dure  le  travail  de  résorption,  c'est-à-dire 
jusqu'à  la  disparition  complète  de  toutes  les  opacités  cristalli- 
niennes. 

Si  la  marche  de  la  guérison  est  régulière,  on  remplace  après 
quelques  jours  le  bandage  compressif,  d'abord  par  un  petit  iDan- 
deau  flottant,  et  plus  tard  par  des  lunettes  à  verres  foncés. 

Lorsque  l'on  voit,  quelque  temps  après  l'opération,  le  travail 
de  résorption  s'arrêter,  l'ouverture  dans  la  capsule  s'étant  fer- 
mée (ordinairement  par  la  formation  d'une  substance  hyaline 
qui  réunit  les  lèvres  de  la  plaie),  il  faut  renouveler  l'opération 
et  faire  alors  une  nouvelle  discission,  d'autant  plus  hardiment 
que  le  volume  de  la  cataracte  a  diminué  sous  l'influence  de  la 
résorption  partielle.  L'examen  pratiqué  à  l'éclairage  oblique 
est  presque  indispensable  pour  reconnaître  avec  certitude  que 
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la  résorption  ne  fait  plus  de  progrès,  et  qu'il  n'existe  plus  de 
flocons  de  substance  cristaHinienne  imbibée  d'humeur  aqueuse. 
Avant  de  décider  alors  une  nouvelle  application  de  l'aiguille, 
on  fera  bien  d'attendre  la  disparition  complète  de  toute  irrita- 
tion ou  rougeur  (injection  périkératique)  de  l'œil. 

Le  temps  nécessaire  pour  la  résorption  complète  d'une  cata- 
racte opérée  par  discission  varie  avec  l'âge  et  la  consistance 
de  la  cataracte.  Chez  les  enfants  très  jeunes,  le  cristallin  est 
fréquemment  résorbé  en  six  à  dix  semaines,  et  une  opération 
peut  suffire  pour  y  arriver.  On  sait  en  effet  qu'à  cet  âge  l'iris 
se  montre  très  peu  irritable  et  permet  de  donner  à  l'ouverture 
capsulaire  une  étendue  considérable.  Chez  les  personnes  plus 
âgées,  chez  lesquelles  la  discission  exige  beaucoup  plus  de  pré- 
cautions et  doit  être  répétée  souvent  à  plusieurs  reprises,  il 
faut  plusieurs  mois,  parfois  plus  d'un  an,  avant  que  la  résorption 
de  la  lentille  soit  complète. 

ACCIDENTS    QUI    PEUVENT     SURVENIR     APRÈS     l'opÉRATION. 

L'accident  le  plus  fréquent  que  Ton  voit  survenir  après  la  dis- 
cission de  la  cataracte  consiste  dans  Finflammation  de  Tiris.  Les 
malades  se  plaignent  alors  de  douleurs  dans  Tœil,  autour  de  Toeil  et 
dans  toute  la  moitié  de  la  tête  du  côté  de  Toeil  opéré.  En  même 
temps  on  observe  de  Tinjection  périkératique,  Fhumeur  aqueuse 
devient  trouble,  Tiris  change  de  couleur  et  la  pupille  se  rétrécit. 
Lorsque  l'iritis  est  la  conséquence  d'une  pression  exagérée  de  la 
cataracte  gonflée  et  qu'elle  ne  cède  pas  rapidement  à  l'application 
continuelle  de  la  glace  {Arlf)etk  Lemploi  de  Tatropine,  qui,  parla 
dilatation  de  la  pupille,  soustrait  Firis  à  cette  pression  dangereuse, 
on  luttera  en  vain  contre  cette  inflammation  par  les  moyens  habi- 
tuels, à  savoir  les  émissions  sanguines  à  la  tempe,  l'emploi  de 
l'atropine  et  des  préparations  mercurielles.  Il  faut  plutôt  se  hâter 
de  débarrasser  Firis  de  la  pression  inaccoutumée  qui  a  amené  et 
entretient  l'inflammation. 

Le  seul  moyen  efficace,  dans  ces  circonstances,  est  l'aspiration 
ou  l'extraction  de  la  cataracte  par  une  incision  linéaire  avec  iridec- 
tomie,  et  l'on  ne  peut  retarder  l'emploi  de  ces  moyens  sans  exposer 
l'œil  aux  plus  grands  dangers,  et  le  malade  aux  douleurs  les  plus 
violentes. 

La  nécessité  de  débarrasser  aussi  rapidement  que  possible  Fœil 
enflammé  de  la  cataracte,  cause  directe  de  l'inflammation,  est  trop 
évidente  pour  que  nous  cherchions  à  nous  y  appesantir.  Il  pourrait, 


DISCISSION    DE    LA    CATARACTE.  477 

a  priori,  paraître  dangereux  de  combiner  Textraction  avec  Tiridec- 
tomie,  lorsque  l'iris  est  le  siège  de  Finflammation.  Cependant 
riridectomie  est  indispensable  pour  faciliter  la  sortie  de  la  cataracte, 
car  la  pupille  est  habituellement  fort  contractée  et  souvent  peu  dila- 
table à  cause  de  la  présence  de  synéchies  postérieures.  Il  est  en 
outre  démontré,  comme  nous  l'avons  dit  en  parlant  de  l'iridectomie, 
que  cette  opération,  loin  d'augmenter  l'inflammation  de  l'iris,  peut 
devenir  un  moyen  souverain  pour  la  combattre. 

On  a  observé  encore  une  iritis  plus  légère,  il  est  vrai,  que  celle 
qui  est  consécutive  à  la  pression  excessive  de  la  cataracte  gonflée^ 
et  qui  survient  lorsque,  après  une  incision  trop  étendue  de  la  cap- 
sule, une  très  grande  quantité  de  substance  cristallinienne  ou  le 
noyau  de  la  cataracte  tombe  dans  la  chambre  antérieure.  Pour 
combattre  cette  inflammation,  on  peut  encore  essayer  l'atropine 
seule;  mais  si  les  symptômes  de  l'iritis  persistent  ou  augmentent, 
il  est  urgent  d'évacuer  les  masses  contenues  dans  la  chambre  anté- 
rieure par  une  paracentèse  pratiquée  à  la  périphérie  inférieure  de 
la  cornée  ou  par  l'aspiration.  Après  cela  l'iritis  disparaît  générale- 
ment, ou  du  moins  cède  rapidement  aux  moyens  habituels. 

Un  dernier  accident,  quelquefois  signalé,  consiste  dans  l'irritation 
et  même  l'infiltration  de  la  cornée  à  l'endroit  de  la  ponction.  Cette 
complication,  d'ailleurs  assez  rare,  peut  survenir  lorsque  la  cornée 
a  été  imprudemment  tiraillée  par  l'aiguille,  et  par  une  influence 
infectieuse.  Le  traitement  antiseptique  (iodoforme,  sublimé,  galva- 
nocautère)  peut  devenir  nécessaire  ;  mais  il  suffit  généralement  de 
prolonger  l'usage  d'un  bandage  compressif  serré,  et  d'appliquer 
périodiquement  des  compresses  chaudes  pour  faire  disparaître  ces 
symptômes. 

Pour  les  cas  où  la  consistance  molle  ou  liquide  de  la  cataracte 
permet  de  prévoir  qu'une  grande  quantité  de  substance  cristalli- 
nienne tombera  d'emblée  dans  la  chambre  antérieure,  et  où  la  jeu- 
nesse du  malade  s'oppose  à  l'emploi  de  Textraction  linéaire,  de  Graefe 
a  proposé  de  pratiquer  la  discission  par  la  cornée  avec  une  aiguille 
plus  large  que  celle  dont  on  se  sert  habituellement. 

Avec  cet  instrument,  placé  sur  la  cornée  de  manière  que  les  tran- 
chants soient  dirigés  vers  les  angles  de  l'œil,  l'opérateur  doit  péné- 
trer obliquement  à  travers  la  cornée  dans  la  chambre  antérieure  et 
terminer  la  discission  de  la  capsule  avant  que  l'humeur  aqueuse  se 
soit  écoulée.  En  retirant  l'aiguille,  on  exerce  une  légère  pression  sur 
la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  cornéenne,  et  de  cette  manière  on 
donne  issue  à  l'humeur  aqueuse  et  à  une  certaine  portion  de  la  ca-. 
taracte  liquide. 

Après  cela,  s'il  reste  encore  une  trop  grande  portion  de  la  masse 
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cristallinienne  dans  Fœil,  on  attend  que  Thumeur  aqueuse  se  soit 
reproduite,  du  moins  en  partie  ;  puis  on  fait  entre-bâiller  une  seconde 
fois  la  plaie  en  appuyant  doucement  avec  un  stylet  d'Anel  recourbé 
sur  sa  lèvre  externe.  Du  reste,  il  suffit  d'avoir  fait  sortir  les  parties 
les  plus  fluides  de  la  cataracte,  et  Ton  peut  abandonner  à  la  résorp- 
tion les  quelques  flocons  gélatiniformes  restés  dans  l'œil.  Ces  der- 
niers n'ont  guère  d'action  irritante.  Pour  les  cas  indiqués,  l'aspira- 
tion des  masses  cristalliniennes  peut  aussi  être  pratiquée  avec 
avantage. 


De  la  discission  combinée  avec  riridectomie. 

L'exécution  facile  de  la  discission  de  la  cataracte,  et  les  dan- 
gers relativement  moindres  auxquels  cette  méthode  expose 
l'œil  opéré,  ont  fait  naître  naturellement  le  désir  d'étendre 
autant  que  possible  les  indications  de  cette  opération.  Malheu- 
reusement elle  ne  peut  être  appliquée  aux  cataractes  ordi- 
naires de  l'âge  mûr,  parce  que  ces  dernières  se  prêtent  peu  à 
la  résorption,  qui  d'ailleurs  exigerait  un  temps  très  prolongé 
(dix-huit  mois  ou  deux  ans),  pendant  lequel  l'œil  resterait 
exposé  au  danger  de  complications 'sérieuses  (iritis,  glaucome). 
Ces  dangers  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  les  parties  inté- 
ressées de  Tœil  sont  alors  bien  plus  disposées  à  une  réaction 
inflammatoire  que  pendant  la  jeunesse. 

Toutefois,  nous  rencontrons,  même  après  la  limite  d'âge 
(vingt  à  vingt-cinq  ans)  fixée  pour  la  discission,  des  variétés  de 
cataracte  qui  par  leur  consistance  admettraient  cette  méthode 
d'opération,  si  nous  ne  craignions  pas  d'exposer  l'œil  tout  en- 
tier, surtout  l'iris,  au  danger  du  travail  prolongé  de  la  résorp- 
tion. D'autre  part,  il  y  a  même  dans  la  jeunesse,  où  l'œil  sup- 
porte plus  facilement  les  suites  de  la  discission,  des  variétés  de 
cataractes  qui  subissent  après  la  discission  un  gonflement  exces- 
sif et  dangereux.  Dans  l'un  et  dans  l'autre  de  ces  cas,  la  pru- 
dence nous  ferait  une  obligation  de  rejeter  la  discission,  malgré 
notre  désir  d'employer  une  méthode  qui,  bien  appliquée,  peut 
être  considérée  certainement  comme  la  plus  heureuse  dans  ses 
résultats.  De  Graefe  a  enseigné  le  moyen  de  pouvoir,  même  en 
ces  cas,  employer  la  discission  à  la  condition  de  la  combiner 
avec  riridectomie. 

Les  résultats  de  cette  combinaison  sont  si  satisfaisants,  qu'il 
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nous  paraît  d'une  importance   toute  particulière  de  bien   pré- 
ciser les  cas  dans  lesquels  elle  mérite  d'être  appliquée. 

C'est  d'abord  dans  les  cas  de  cataracte  de  la  jeunesse,  où 
nous  ne  pouvons  obtenir  à  l'aide  de  l'atropine  une  dilatation 
suffisante  de  la  pupille.  Cette  inefficacité  des  instillations  d'a- 
tropine résulte  parfois  de  la  présence  de  synéchies,  restes 
d'une  ancienne  iritis,  d'autres  fois  d'un  état  particulier  du  tissu 
irien.  Nous  sommes  encore  obligés  d'avoir  recours  à  l'iridec- 
tomie  préalable,  lorsque  nous  voulons  opérer  par  discission, 
chez  des  individus  âgés  de  plus  de  quinze  ans,  des  cataractes 
dont  la  résorption  très  lente  n'est  pas  sans  danger  pour 
l'œil,  comme  nous  le  savons  par  exemple  de  la  cataracte 
zonulaire.  Il  n'est  pas  dit  pour  cela  que  l'âge  de  quinze  ans 
nous  représente  l'extrême  limite  entre  la  discission  simple  et 
la  discission  combinée  avec  l'iridectomie;  mais  étant  donnée 
cette  forme  de  cataracte  chez  des  individus  de  différents  âges, 
nous  devons  juger  de  la  nécessité  d'une  iridectomie  préa- 
lable surtout  d'après  l'irritabilité  plus  ou  moins  grande  de 
l'iris. 

Nous  savons,  par  exemple,  que  la  cataracte  zonulaire  subit 
habituellement,  après  la  discission,  une  augmentation  considé- 
rable de  volume,  et  si  les  circonstances  nous  décident  à  l'opé- 
rer par  discission  dans  un  âge  relativement  avancé,  nous  aurons 
à  mettre  en  pratique  la  double  précaution  d'une  iridectomie 
préalable  et  d'une  première  discission  de  très  peu  d'étendue, 
quitte  à  la  renouveler,  le  cas  échéant.  Disons  cependant  qu'a- 
près l'iridectomie  on  peut  donner  plus  d'étendue  à  la  discission 
de  la  capsule  et  abréger  ainsi  la  durée  de  la  résorption,  parce 
que  la  cataracte  gonflée  et  les  flocons  cristalliniens  qui  s'en 
détachent,  sont  moins  en  contact  avec  l'iris,  parce  que  cette 
membrane  peut  céder  plus  librement  à  la  pression  et,  le 
sphincter  étant  coupé,  réagit  moins  vivement;  enfin  parce  que, 
en  cas  d'inflammation,  cette  dernière  est  moins  dangereuse 
que  sans  iridectomie. 

Il  est  utile  d'ajouter  que  dans  les  derniers  temps  on  a  sou- 
vent remplacé,  pour  cette  catégorie  de  cataractes,  la  méthode 
en  question  par  le  procédé  d'extraction  qui,  dans  les  cas  parti- 
culiers, présente  cet  avantage,  que  le  malade  est  débarrassé  de 
sa  cataracte  dans  une  seule  séance,  tandis  que  la  discission  avec 
iridectomie  exige   au  moins  deux    opérations,    sinon  trois   ou 
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quatre,  et  un    espace  de  temps  de  plusieurs   mois  jusqu'à  la 
résorption  complète  de  la  cataracte. 

Le  procédé  d'extraction  devrait  donc  être  employé  de  préfé- 
rence, lorsque  la  cataracte  est  d'une  consistance  notable,  comme 
on  en  rencontre  exceptionnellement  dans  le  jeune  âg'e,  lorsque 
le  malade  ne  peut  pas  rester  tout  le  temps  nécessaire  sous  la 
surveillance  du  chirurgien,  ou  lorsque  son  œil  présente  les 
symptômes  d'une  assez  grande  irritabilité. 

Sur  l'exécution  même  de  la  discission  avec  iridectomie,  il 
nous  reste  peu  de  chose  à  dire.  On  pratique  de  préférence 
l'iridectomie  en  haut,  pour  que  le  coloboma  artificiel  de  l'iris 
soit  masqué  autant  que  possible  par  la  paupière  supérieure. 
Pour  les  détails  de  cette  opération,  nous  renvoyons  le  lecteur 
à  la  description  que  nous  en  avons  faite  à  l'article  Iridectomie 
(p.  228). 

Il  est  nécessaire  de  mettre  un  espace  suffisant  entre  l'exé- 
cution de  l'iridectomie  et  la  discission  :  quelquefois  douze  à 
quinze  jours  peuvent  suffire  ;  d'autres  fois  il  faudra  attendre 
plusieurs  semaines,  jusqu'à  ce  que  toute  trace  d'irritation  ait 
disparu. 

Le  traitement  consécutif  et  les  moyens  à  employer  en  cas 
d'accident,  sont  les  mêmes  qu'après  la  discission  simple. 

La  maturation  artificielle  de  la  cataracte  par  la  discission 
ou  par  le  procédé  de  Fœrster. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  cas  où  la  cataracte  mûrit 
avec  une  lenteur  désespérante  pour  la  patience  du  malade  qui 
désire  recouvrer  la  vue;  il  arrive  alors  un  moment  où  le  ma- 
lade n'est  plus  en  état  de  se  servir  de  ses  yeux,  tandis  que  le 
médecin,  par  l'aspect  particulier  de  ces  cataractes  et  par  l'ob- 
servation de  la  marche  antérieure  de  la  maladie,  est  en  droit 
de  conclure  que  la  maturité  complète  se  fera  attendre  encore 
longtemps.  D'autre  part,  on  hésite  toujours  à  opérer  par 
extraction  une  cataracte  qui  n'est  pas  mûre,  de  crainte  de 
laisser  dans  l'œil  la  partie  encore  transparente  du  cristallin, 
qui,  par  son  gonflement  consécutif,  peut  amener  des  complica- 
tions sérieuses  pendant  la  période  de  guérison  qui  suit  l'opé- 
ration. Pour  sortir  de  cette  situation  pénible,  où    l'opérateur 
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est  placé  dans  ralternative  de  pratiquer  une  opération  dang-e- 
reuse  ou  de  laisser  le  malade  dans  l'impossibilité  de  se  servir 
de  ses  yeux  pendant  long-temps,  et  cela  à  un  âge  où  celui-ci 
marche  vers  le  déclin  de  la  vie,  on  a  proposé  d'amener  rapide- 
ment l'opacifîcation  des  parties  cristalliniennes  restées  trans- 
parentes, en  y  introduisant  une  aig-uille  à  discission.  Cependant 
cette  proposition  ingénieuse  n'a  pas  trouvé  un  emploi  général. 

Le  procédé  de  Fœrster  pour  amener  la  maturation  artificielle 
consiste  à  pratiquer  une  iridectomie  et  immédiatement  après, 
la  chambre  antérieure  étant  abolie  par  l'écoulement  de  l'humeur 
aqueuse,  une  sorte  de  trituration  des  masses  cristalliniennes 
en  exerçant  à  travers  la  cornée,  avec  le  dos  arrondi  d'un  cro- 
chet à  strabisme,  une  pression  légère  sur  toute  la  surface  de 
^  la  cataracte.  Les  mouvements  du  crochet  doivent  être  dirigés 
du  centre  vers  la  périphérie  aussi  bien  que  dans  un  sens  con- 
centrique. A  la  suite  de  cette  opération,  on  constate  après  un 
ou  deux  jours  l'opacification  des  parties  jusqu'alors  transpa- 
rentes du  cristallin  ;  et  on  peut  pratiquer  l'extraction  quelques 
semaines  plus  tard.  J'ai  obtenu  aussi  la  maturation  par  le  pro- 
cédé de  Fœrster  sans  iridectomie,  après  une  paracentèse  de  la 
chambre  antérieure. 

Les  opérateurs  qui  pratiquent  l'opération  de  la  cataracte 
avant  sa  maturité  s'exposent  naturellement  à  laisser  dans  la 
capsule  toute  la  substance  corticale  qu'il  est  impossible  d'en 
détacher  par  les  moyens  habituels.  Ces  masses  deviennent  la 
cause  d'inflammations,  de  guérisons  incomplètes  et  de  cata- 
ractes secondaires.  Pour  y  obvier,  M.  Wicherkiewicz  propose 
un  nettoyage  complet  du  sac  capsulaire  à  l'aide  d'injections 
d'une  solution  d'acide  borique  pratiquées  directement  dans  ce 
.  sac.  Il  en  a  retiré  d'excellents  résultats.  M.  Me  Keown  vante  le 
même  procédé  de  nettoyage  pratiqué  avec  de  l'eau  chaude  et  k 
l'aide  d'une  seringue  particulière. 

La  discission  préalable  a  été  employée  encore,  surtout  par 
nos  confrères  anglais,  pour  préparer,  dans  les  cas  où  les  cata- 

iractes    ne   sont   pas    complètement   molles   ou    liquides,    leur 
extraction  par  l'aspiration. 
^  MEYER,  4^  édit.  31 
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Abaissement   de   la  cataracte. 


L'abaissement,  la  méthode  la  plus  ancienne  cropérer  la  cata- 
racte, n'a  plus,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  qu'un  intérêt 
historique.  Si  nous  n'avons  pas  voulu  passer  sous  silence  ce  pro- 
cédé opératoire,  c'est  pour  résumer  encore  une  fois  les  motifs  qui 
ont  poussé  les  esprits  les  plus  expérimentés  et  les  plus  dépourvus 
de  tout  préjugé,  à  écarter  tout  à  fait  l'abaissement  de  la  cataracte 
de  la  chirurgie  oculaire.  D'après  les  belles  paroles  de  M.  de  Graefe, 
c'est  un  devoir  de  piété  de  ne  pas  oublier  que  la  méthode  par  abais- 
sement a  rendu  la  vue  à  des  millions  d'individus  atteints  de  cata- 
racte; mais  un  plus  grand  devoir  à  remplir  vis-à-vis  de  l'humanité, 
c'est  d'abandonner  cette  opération  lorsqu'il  est  indubitablement 
prouvé  qu'une  autre  méthode  l'emporte  sur  elle  par  un  très  grand 
nombre  de  succès.  En  effet,  quand  on  prend  les  statistiques  des 
résultats  de  l'abaissement,  dressées  non  pas  immédiatement,  mais 
un  ou  deux  ans  après  l'opération,  on  arrive  à  cette  triste  conviction, 
que  la  moitié  tout  au  plus  des  opérés  a  recouvré  définitivement  la 
vue  ;  et  encore,  il  faut  bien  le  dire,  ceux-ci  même  restent-ils  conti- 
nuellement sous  la  menace  de  complications  provoquées  par  la 
présence  du  cristallin,  qui  peut,  comme  tout  autre  corps  étranger 
au  fond  de  l'œil,  devenir  le  point  de  départ  d'inflammations  graves  ; 
car  ce  n'est  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  qu'il  est  réellement 
résorbé  ^. 

Quoique  ces  faits  fussent  parfaitement  connus  depuis  longtemps, 
les  adversaires  mêmes  de  l'abaissement  étaient  obligés  d'y  avoir 
recours  dans  des  cas  exceptionnels  où  l'extraction  à  lambeau  ne 
pouvait  être  appliquée,  par  exemple  dans  les  cas  où  l'état  de  santé 
du  malade  rendait  impossible  le  décubitus  prolongé.  Ainsi,  l'abais- 
sement avait  dû  être  conservé  à  titre  de  méthode  exceptionnelle, 
jusqu'au  jour  où  l'introduction  du  procédé  de  de  Graefe  dans  la  pra- 
tique permit  d'opérer  même  ces  cas  exceptionnels  par  l'extraction. 

De  sorte  que,  pour  nous  résumer,  nous  pouvons  dire,  sans  crainte 
d'être  contredit  par  des  juges  expérimentés,  que  l'abaissement, 
abandonné  depuis  longtemps  comme  méthode  générale,  ne  mérite 
plus  d'être  conservé  comme  procédé  exceptionnel  puisqu'il  peut 
être  remplacé,  même  dans  les  cas  particuliers  où  l'extraction  à  lam- 


1.  Ceux  qui  désirent  étudier  les  détails  des  différentes  causes  qui,  après 
l'abaissement,  même  réussi,  de  la  cataracte,  peuvent  amener  plus  tard  la 
perte  de  l'œil,  liront  avec  fruit  l'introduction  de  M.  de  Graefe  à  sa  CU- 
ni({iie  0])thnlmolocfic[iie  (édition  française  publiée  ])ar  Ed.  Meyei\  chez 
MM.  Baillière  et  iils.  Paris,  \m^\ 
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beau  n'est  pas  praticable,  par  le  procédé  de  de  Graefe.  L'abaisse- 
ment a  été  conseillé  dernièrement  pour  l'opération  du  second  œil, 
lorsque  le  premier  a  eu,  après  Textraction  de  la  cataracte,  Tacci- 
dent  funeste  d'hémorrhagies  post-rétiniennes   (voy.  p.  466). 

On  avait  inventé  autrefois  un  très  grand  nombre  de  procédés 
pour  le  déplacement  de  la  cataracte.  Celui  qui  en  dernier  lieu  avait 
été  le  plus  employé  était  la  récllnaisoii,  ayant  pour  but  de  renverser 
le  cristallin  en  même  temps  qu'on  l'abaissait,  de  telle  sorte  que 
son  bord  supérieur  était  poussé  en  arrière  dans  l'humeur  vitrée  ;  la 
face  antérieure  devenait    supérieure,  et   la   face  postérieure  était 


138.  —  Rêclinaison  de  la  cataracte. 


dirigée  en  bas  (fig.  138).  I/instrument  dont  on  se  servait  était  une 
aiguille  à  cataracte,  en  forme  de  fer  de  lance,  légèrement  courbée 
(fig.  139).   L'opération  se   pratique  de   la  manière  suivante  :  après 


avoir  dilaté  la  pupille  par  l'atropine  et  fait  écarter  les  paupières  par 
un  aide  expérimenté  ou  par  un  instrument  ad  hoc,  l'opérateur  ap- 
plique les  pinces  à  fixation,  tenues  de  la  main  gauche,  sur  la  con- 
jonctive, au  bord  interne  de  la  cornée.  De  la  main  droite  il  pratique 
la  ponction,  qui  doit  être  faite  dans  la  sclérotique,  à  environ  3  mil- 
limètres du  bord  temporal  de  la  cornée  et  un  peu  au-dessous  de 
son  diamètre  transversal.  Lorsqu'on  se  sert  pour  cette  ponction  d'une 
aiguille  courbe,  sa  convexité  doit  regarder  en  haut  et  sa  concavité 
en  bas  ;  afm  que  sa  pointe  puisse  être  appliquée  perpendiculaire- 
ment à  l'endroit  de  la  ponction,  il  est  nécessaire  d'abaisser  le  man- 
che, que  l'on  ramène  cependant  vers  l'horizontale  à  mesure  que 
l'aiguille  pénètre  dans  l'œil.  La  ponction  doit  se  faire  assez  vive- 
ment, en  enfonçant  résolument  l'aiguille  vers  le  centre  de  l'œil, 
jusqu'à  ce  que  le  fer  de  lance  disparaisse.  Le  premier  temps  exé- 
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cuté,  Topérateur  imprime  à  Taiguille  une  légère  rotation,  telle  que 
la  convexité  regarde  en  avant, en  même  temps  qu'il  incline  le  manche 
en  arrière  vers  la  tempe  du  malade  et  dirige  le  fer  de  lance  le  long 
de  la  surface  postérieure  de  Tiris  devant  le  cristallin.  On  voit  alors 
Taiguille  ayant  Tune  de  ses  faces  tournées  en  avant  et  lautre  ap- 
puyée contre  le  cristallin  (fig.  140).  Il  faut  alors  diriger  le  tranchant 
de  laiguille  vers  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  et  ouvrir  cette 
dernière  par  une  incision  horizontale  que  Ton  pratique  en  retirant 
un  peu  rinstrument  hors  de  la  plaie.  Cette  discission  de  la  capsule 
faite,  l'opérateur  applique  la  concavité  de  la  lance  contre  la  lentille 
un  peu  au-dessus  du  diamètre  transversal,  et,  amenant  doucement 


:--'  C 


Fi^'.  i-iu.  —  i'i'ésentation  de  raicruille  devant  la  calaracte. 


en  avant  le  manche  de  Tinstrument,  il  pousse  en  arrière  la  partie 
supérieure  du  cristallin.  Lorsque  celle-ci  a  cédé  à  cette  pression,  on 
maintient  toujours  la  lance  appliquée  contre  la  surface  de  la  cata- 
racte, et  Ton  continue  à  la  déplacer  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors 
par  un  mouvement  du  manche  de  Tinstrument  en  haut,  en  avant  et 
en  dedans.  Après  avoir  pendant  un  instant  maintenu  Tinstrument 
sur  la  cataracte,  pour  en  prévenir  la  réascension,  on  fait  exécuter 
quelques  petits  mouvements  de  rotation  à  Taiguille,  afin  de  la  dé- 
gager s'il  y  a  lieu  ;  puis  l'opérateur  ramène  lentement  l'aiguille 
dans  le  champ  de  la  pupille  et  se  tient  prêt  à  abaisser  de  nouveau 
la  cataracte  si  par  hasard  elle  remontait.  Si  elle  reste  abaissée,  on 
retire  l'aiguille  par  le  même  chemin  que  l'on  a  pris  pour  pénétrer, 
et  en  ayant  soin  de  tourner  ses  surfaces  dans  la  même  position  que 
lors  de  son  introduction. 
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OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE  SECONDAIRE. 

On  comprend  sous  le  nom  de  cataracte  secondaire  les  opa- 
cités de  différente  nature  qui  se  forment  dans  le  champ  de  la 
pupille  après  l'opération  de  la  cataracte,  et  qui  empêchent  le 
rétablissement  complet  de  la  vision. 

Lorsqu'on  examine  attentivement^  et  en  se  servant  de  l'éclai- 
rage oblique,  les  yeux  opérés  de  la  cataracte  et  dont  la  force 
visuelle  est  restée  au-dessous  de  ce  qu'elle  doit  être,  en  faisant 
la  part  de  l'âge  du  malade,  et  après  avoir  corrigé,  selon  les 
règles  établies,  l'anomaliç  de  la  réfraction,  on  reconnaît  sou- 
vent, comme  cause  de  la  faiblesse  visuelle,  l'existence  d'une 
opacité  excessivement  légère,  tendue  comme  une  toile  d'arai- 
gnée derrière  la  pupille.  C'est  là  une  première  variété  de 
cataracte  secondaire,  constituée  par  un  tissu  de  nouvelle  for- 
mation qui  a  son  point  de  départ  dans  la  prolifiération  des 
cellules  épithéliales  de  la  capsule  antérieure,  dont  l'ouverture 
faite  par  le  cystitome  et  élargie  par  le  passage  du  cristallin  est 
ainsi  fermée  de  nouveau. 

D'autres  fois,  la  capsule  même  s'épaissit,  en  même  temps 
que  son  ouverture  se  referme,  et  forme  de  cette  manière  une 
opacité  plus  dense  et  dont  l'existence  derrière  la  pupille  se 
révèle  à  la  simple  inspection.  Enfin,  dans  une  troisième  série 
de  cas,  l'iris  prend  une  certaine  part  à  ce  travail  inflammatoire, 
et  l'exsudation  irienne  vient  alors  s'ajouter  à  l'opacité  capsu- 
laire,  à  des  degrés  qui  varient  entre  des  synéchies  simples 
plus  ou  moins  nombreuses  et  la  formation  de  véritables  dépôts 
plastiques. 

Notre  manière  d'opérer  ne  peut  pas  être  la  même  dans  ces 
différentes  variétés  de  cataracte  secondaire. 

En  règle  générale,  il  faut  se  garder  de  pratiquer  les  opéra- 
tions consécutives  peu  de  temps  après  l'extraction  de  la  cata- 
racte, et  il  faut  attendre  d'autant  plus  longtemps  que  le  travail 
inflammatoire  supporté  par  l'œil  a  été  plus  long  et  plus  sé- 
rieux. On  ne  doit  se  décider  à  pratiquer  une  seconde  opération 
que  lorsque  toute  trace  d'irritation  (gonflement  des  paupières, 
irritabilité  à  la  lumière,  injection  perikératique)  a  disparu.  En 
agissant  autrement,  on  s'expose  à  ranimer  le  travail  inflamma- 
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loire  et  non  seulement  à  perdre  le  bénéfice  de  l'opération  que 
l'on  vient  de  pratiquer,  mais  encore  à  voir  d'autres  opacités 
s'ajouter  à  celles  qui  existaient  déjà.  Une  nouvelle  attente  plus 
long-ne  et  plus  pénible  devient  alors  nécessaire,  avant  que  Ton 
puisse  penser  à  attaquer  cet  œil  par  une  autre  opération. 

Il  faut  une  prudence  J:oute  particulière  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  de  membranes  plastiques  résultant  d'une  iritis. 
Ces  membranes,  habituellement  très  vascularisées,  deviennent 
facilement  le  point  de  départ  de  nouvelles  inflammations,  lors- 
qu'elles sont  froissées  par  le  contact  des  instruments.  C'est 
dans  ces  cas  surtout  qu'il  faut  retarder,  quelquefois  un  an  et 
plus,  l'opération  de  la  cataracte  secondaire,  jusqu'à  ce  que 
toute  irritation  de  l'œil  ait  cessé,  que  la  vascularité  des  exsu- 
dats  ait  disparu,  et  que  l'œil  soit  rentré  dans  un  calme  parfait. 
Cependant  ce  temps  d'attente  n'est  pas  toujours  aussi  prolongé, 
et  dans  les  cas  d'opacité  légère  nous  sommes  quelquefois  auto- 
risés à  pratiquer  l'opération  de  la  cataracte  secondaire  peu  de 
temps  après  l'extraction  du  cristallin. 

Pour  la  première  variété  de  cataracte  secondaire  que  nous 
avons  mentionnée  plus  haut,  il  suffit  toujours  de  faire  une 
simple  discission  (voy.  p.  474)  pour  pratiquer  une  ouverture 
centrale  dans  la  légère  opacité  qui  se  trouve  dans  le  champ  de 
la  pupille.  Je  me  sers  alors  des  petits  couteaux  de  Knapp. 
Comme  il  n'est  pas  toujours  facile  de  voir  nettement  ces  opa- 
cités à  la  lumière  ordinaire,  il  est  quelquefois  plus  aisé  de 
pratiquer  la  discission  dans  une  chambre  obscure  et  avec  le 
secours  de  Téclairage  oblique. 

Pour  les  cataractes  secondaires  de  la  deuxième  catégorie,  la 
simple  discission  rencontre  parfois  des  difficultés  très  g-randes, 
dans  ce  sens  que  l'opacité  fuit  devant  le  tranchant  de  l'aiguille 
qui  ne  réussit  pas  à  l'entamer.  Les  couteaux  de  Knapp  y  sont 
bien  plus  appropriés.  L'extraction  de  ces  opacités,  pour  laquelle 
on  a  inventé  un  grand  nombre  d'instruments  particuliers  (pinces 
capsulaires,  fig.  73,  p.  252  ;  pinces  de  Liehreich^  modifiées  par 
Mathieu,  fig.  141  ;  serretelles,  fig.  142  et  143),  nécessite  d'abord 
une  incision  cornéenne  et  devient  impraticable,  lors  qu'il  existe 
des  adhérences  plus  ou  moins  nombreuses  entre  la  cataracte 
secondaire  et  l'iris  qui  est  exposé  par  ce  fait  à  des  tiraillements 
inévitables.  Si  cependant  on  tenait  à  extraire  ces  opacités,  il 
faudrait  ou  diviser  préalablement  les  synéchies,   ou  pratiquer 
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une  iridectomie  à  renclroit  de  ces  dernières.  Lorsque  l'adhé- 
rence  est  seulement  partielle,  on  peut  aussi  pratiquer  une 
incision  dans  la  cornée  à  l'endroit  de  Tadhérence,  saisir  la  cata- 


Fig.  141.  —  F*inccs  de  Liebrcicli, 
modifiées  par  Mathieu. 


A 


Fig.  142  et  143.  —  Serrclellcs, 


racte  secondaire  où  elle  est  libre,  Textraire  et   la  couper  près 
de  la  cornée  [Arli). 

L'opération  la  plus  rationnelle  pour  cette  variété  de  cataracte 
secondaire  est  le  procédé  indiqué  par  M.  Bowman  et  connu 
sous  le  nom  de  discission  avec  deux  aiguilles  (fîg".  144).  Pour 
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exécuter  cette  opération,  le  chirurgien  introduit  avec  la  main 
gauche  une  aig'uille  à  discission  à  travers  la  partie  interne  de 
la  cornée  dans  l'opacité  même.  L'œil  ainsi  fixé,  il  conduit  avec 
la  main  droite  une  seconde  aiguille  à  discission  à  travers  la 
partie  externe  de  la  cornée,  vers  le  point  de  l'opacité  où  se 
trouve  la  première  aiguille,  et  essaye  alors  de  déchirer  la  ca- 
taracte secondaire  en  écartant  l'une  de  l'autre  les  pointes  des 
aiguilles.  Cette  manœuvre,  d'ailleurs  assez  délicate,  réussit  à 
produire  dans  l'opacité  pupillaire  une  ouverture  suffisamment 
grande  pour  l'exercice  de  la  vision. 


Fig.  144.  —  Discission  avec  deux  aiguilles. 


M.  Agnew^  de  New-Vork,  opère  dans  ces  cas  de  la  façon 
suivante  :  à  l'aide  d'un  couteau  à  cataracte  de  de  Graefe,  il  tra- 
verse la  cornée  dans  son  diamètre  horizontal,  de  façon  à  obte- 
nir une  plaie  d'à  peu  près  2  millimètres  aux  bords  nasal  et 
temporal  de  la  cornée.  En  retirant  le  couteau,  il  pénètre  avec 
la  pointe  dans  l'opacité  capsulaire.  Puis  il  introduit  deux  cro- 
chets presque  mousses,  l'un  par  l'ouverture  nasale,  l'autre  par 
l'ouverture  temporale  de  la  cornée,  dans  la  chambre  antérieure, 
et  les  plante  dans  l'ouverture  pratiquée  dans  la  cataracte  par  la 
pointe  du  couteau.  En  attirant  les  deux  crochets  il  dilate  cette 
ouverture  à  volonté  sans  tiraillement  aucun  de  l'iris  ou  du 
corps  ciliaire. 

Quant  aux  autres  variétés  de   cataracte    secondaire,    il    est 
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presque  toujours  nécessaire  de  pratiquer  V iridectomie  ou  Viri- 
doiomie  ou  enfin  une  combinaison  de  ces  deux  procédés.  Les 
iridectomies,  quelquefois  très  difficiles  dans  ces  cas,  peuvent 
être  pratiquées  avantageusement  à  l'aide  du  couteau  étroit  de 
de  Graefe.  Lorsque  nous  avons  réussi  à  établir  une  ouverture 
dans  l'iris,  nous  essayons  de  pratiquer  à  l'aide  d'un  fort  crochet 
une  brèche  dans  les  membranes  plastiques.  Dans  ce  but,  on  se 
sert  d'un  crochet  résistant  et  fortement  recourbé,  que  l'on 
implante  dans  les  membranes  pour  en  arracher  des  lambeaux, 
s'il  y  a  possibilité.  Souvent,  dans  les  cas  très  graves,  l'ouver- 
ture ainsi  établie  se  referme  de  nouveau,  et  même  après  des 
opérations  réitérées  on  ne  réussit  pas  toujours  à  former  une 
petite  pupille  artificielle. 

Pour  ces  cas,  de  Graefe  a  fait  connaître  un  autre  procédé 
opératoire  dont  le  principe  et  l'exécution  sont  exposés  dans  la 
note  suivante,  rédigée  pour  nous  par  l'illustre  savant  en  1869  : 

((  Dans  les  cas  d'absence  du  cristallin,  par  suite  de  l'opéra- 
tion de  la  cataracte,  et  d'exsudations  rétro-iridiennes  très 
développées,  avec  désorganisation  des  tissus  de  l'iris,  aplatis- 
sement de  la  cornée  et  les  autres  conséquences  d'une  iridocy- 
clite  destructive,  j'ai  substitué  à  l'opération  de  l'iridectomie, 
qu'on  pratique  jusqu'à  présent  ordinairement  sans  succès,  la 
simple  iridotomie.  Le  procédé  consiste  à  plonger  un  couteau  à 
double  tranchant,  se  rapprochant  dans  sa  forme  d'un  couteau 
lancéolaire  très  pointu,  à  travers  la  cornée  et  les  tissus  de  nou- 
velle formation  jusque  dans  le  corps  vitré,  et  de  l'en  retirer 
immédiatement  en  élargissant  la  brèche  faite  dans  ces  mem- 
branes plastiques,  sans  agrandir  la  plaie  de  la  cornée.  L'expé- 
rience a  démontré  que  ces  membranes  plastiques  réunies  à 
l'iris  atrophié  et  à  la  capsule  du  cristallin,  ont  assez  de  ten- 
dance à  se  rétracter  pour  laisser  ouverte,  dans  une  certaine 
dimension,  l'ouverture  qu'on  y  a  faite. 

«  Si  dans  les  procédés  ordinaires  de  l'iridectomie  combinée 
avec  la  dilacération  ou  l'extraction  des  fausses  membranes,  la 
pupille  artificielle  a  coutume  de  se  refermer,  il  faut  attribuer 
ce  fait  à  la  vulnération  trop  forte,  qui  dispose  immédiatement 
aux  proliférations  des  tissus  que  l'on  a  touchés  et  qui  sont 
doués,  par  suite  de  leur  structure,  d'une  irritabilité  tout  à  fait 
particulière.   On  sait  que  même  la  réduction  transitoire   de  la 
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pression  intra-oculaire,  qui  suit  révacuation  de  l'humeur 
aqueuse,  suffit  pour,  provoquer  des  hémorrhagies  dans  la 
chambre  antérieure,  qui  s'opposent  à  une  terminaison  bien 
exacte  des  opérations  intentionnées;  mais  c'est  surtout  l'irrita- 
tion provoquée  par  l'action  des  pinces  et  le  tiraillement  des 
parties  voisines,  que  nous  devons  accuser  comme  causes  des 
insuccès  dans  les  procédés  ordinaires.  La  simple  iridotomie  est 
exempte  de  ces  inconvénients;  elle  représente,  pour  ainsi  dire, 
un  acte  sous-cornéen  eL  jouit  de  l'immunité  des  opérations 
sous-cutanées. 

«  J'ai  aussi  tenté  de  réduire  la  plaie  de  la  cornée  à  un  mini- 
mum, en  me  servant  de  petits  couteaux  falciformes  passés  à 
travers  les  membranes  plastiques  pour  sectionner  ces  dernières 
d'arrière  en  avant.  » 

De  Wecker  a  indiqué  des  ciseaux  très  commodes  pour  l'exé- 
cution de  l'iridotomie.  A  l'endroit  de  la  périphérie  de  la  cor- 
née vers  lequel  les  fibres  radiaires  de  l'iris  convergent  au  bord 
supérieur  ou  inférieur  de  la  cornée,  on  pratique  avec  le  cou- 
teau lancéolaire  une  incision  de  4  millimètres  à  travers  la  cor- 
née et  l'iris;  puis  on  introduit  par  cette  ouverture  une  branche 
des  ciseaux  derrière,  l'autre  devant  l'iris,  et  on  pratique  une 
incision  de  5  à  6  millimètres  dirigée  en  bas  et  en  dedans.  Si 
Touverture  de  l'iris  ne  paraît  pas  assez  béante,  on  pratique  une 
seconde  incision  dirigée  en  bas  et  en  dehors.  Il  se  forme  ainsi 
un  lambeau  irien  qui  se  rétracte. 

Pour  simplifier  cette  opération  aussi  l)ien  que  pour  éviter 
l'efFet  contusionnant  des  ciseaux  et  le  prolapsus  du  corps  vitré, 
Sichel  emploie  le  procédé  primitif  de  de  Graefe  en  se  servant 
d'un  instrument  particulier  (iridotome,  fi  g.  69,  p.  239)  à  Taide 
duquel  il  sectionne  le  bord  de  l'iris  et  les  membranes  pupil- 
laires,  en  y  pénétrant  de  la  chambre  antérieure,  par  un  ou  deux 
coups  qui  convergent  vers  la  pupille.  Galezoïosky  a  aussi  indi- 
qué un  petit  couteau  falciforme  pour  cette  opération,  pour 
laquelle  on  peut  d'ailleurs  se  servir  très  commodément  de  l'ai- 
guille à  double  tranchant  que  de  Graefe  employait  pour  le 
décollement  rétinien. 

Dans  les  cas  où  les  sphincters  de  l'iris  se  trouvent  enclavés 
dans  la  cicatrice  et  occasionnent  une  irritation  prolongée,  il 
faut  faire  usage  du  procédé  de  Green  que  nous  recommandons 
vivement  :  on  introduit  un  couteau  lancéolaire   droit  dans  la 
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cornée  à  2  millimètres  de  distance  de  son  bord  externe  et  on 
traverse  en  même  temps  l'iris;  puis  on  passe  dans  cette  ouver- 
ture les  ciseaux  de  de  Wecker,  une  branche  dans  la  chambre 
antérieure,  l'autre  derrière  l'iris,  on  avance  les  ciseaux  jusqu'à 
3  millimètres  au  delà  du  bord  pupillaire  opposé,  et  on  sectionne 
d'un  seul  coup  de  ciseaux  les  deux  bords  et  la  membrane  pu- 
pillaires. 

Lorsque  l'iris  a  perdu  sa  force  rétractive  par  l'atrophie  de 
son  tissu,  à  tel  point  que  la  section  de  cette  membrane  ne  pro- 
duirait pas  d'ouverture  pupillaire  suffisante,  l'iridotomie  simple 
ou  double  ne  peut  donner  de  résultat.  C'est  le  cas  des  exsuda- 
tions considérables  derrière  l'iris,  avec  désorganisation  de 
cette  membrane  et  aplatissement  de  la  chambre  antérieure. 
Pour  ces  cas  g-raves,  Ad.  Weber  et  de  Graefe  avaient  con- 
seillé l'emploi  d'un  couteau  légèrement  courbe,  lancéolaire,  à 
double  tranchant,  qui  devait  traverser  la  cornée  au  bord  externe, 
passer  derrière  l'iris  jusqu'au  bord  opposé  de  la  cornée  et 
sortir  à  cet  endroit  dans  toute  sa  largeur.  Des  ciseaux  très 
fins  (voy.  fig.  74,  p.  253),  dont  une  branche  restait  dans  la 
chambre  antérieure,  l'autre  derrière  l'iris  et  les  fausses  mem- 
branes, coupaient  tous  ces  tissus  dans  les  deux  angles  de  la 
plaie,  et  les  tissus  ainsi  circonscrits  furent  extraits  à  l'aide 
de  fortes  pinces  capsulaires.  Plus  tard,  de  Graefe  employait 
pour  cette  sorte  d'iridectomiesla  section  linéaire  (comp.  p.  252). 
—  Boivmaii  opère  aussi  les  cataractes  secondaires  épaisses  par 
deux  sections  pratiquées  simultanément  à  l'aide  de  deux  cou- 
teaux lancéolaires  aux  bords  externe  et  interne  de  la  cornée  à 
travers  celle-ci,  l'iris  et  la  cataracte;  il  termine  la  section  des 
tissus  avec  des  ciseaux  et  pratique  l'extraction  à  l'aide  de 
pinces.  —  De  Wecker  emploie  un  couteau  lancéolaire  qu'il 
introduit  dans  toute  sa  largeur  au  bord  supérieur  de  la  cornée, 
à  travers  la  cornée,  l'iris  et  la  cataracte  secondaire,  en  le  main- 
tenant autant  que  possible  parallèle  à  l'iris.  Deux  coups  de 
ciseaux  qui  partent  des  angles  de  la  plaie  et  convergent  au 
bord  inférieur  de  la  cornée  excisent  un  morceau  triangulaire 
qu'il  faut  extraire  avec  des  pinces  à  iris.  —  Un  autre  procédé 
de  Boioman  qui  peut  servir  aussi  pour  opérer  les  cataractes 
adhérentes,  consiste  à  pénétrer  avec  un  large  couteau  lancéo- 
laire au  bord  supérieur  de  la  cornée  dans  la  chambre  anté- 
rieure,  et  à  pousser  la  pointe  du  couteau  lorsqu'elle  est  arri- 
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vée  au  centre  de  la  pupille  normale  derrière  l'iris  et  les  fausses 
membranes  de  façon  à  faire  à  l'iris  et  à  la  capsule  une  incision 
transversale  de  4  millimètres  de  long^ueur  environ  (voy.  fig*.  145)  ; 
puis  on  excise  à  l'aide  de  petits  ciseaux  la  partie  des  tissus  ainsi 
circonscrite  (lig*.  145).  La  section  verticale  a  h  ne  doit  être  pra- 


-  Opération  de    cataractes  adhérentes, 
par  Bowman. 

tiquée  que  lorsqu'on   ne  peut  détacher  de  l'iris  des  parcelles 
opaques  de  la  capsule  qui  obstruent  la  pupille. 

Krûger  a  fait  construire  un  instrument  en  forme  d'emporte- 
pièce,  à  l'aide  duquel  il  enlève  un  morceau  des  membranes  qui 
bouchent  la  pupille.  Les  résultats  obtenus  avec  cet  instrument 
dans  des  cas  tout  à  fait  désespérés  et  dont  j'ai  pu  constater 
deux  succès  remarquables,  méritent  la  plus  grande  attention. 


ARTICLE  II 
Luxation  (ectopie)  du  cristallin. 

Le  cristallin  peut  se  déplacer  de  différentes  manières.  Tantôt 
il  fait  un  mouvement  de  bascule  autour  de  son  centre  de  rota- 
tion qui  cependant  conserve  sa  place  normale  (luxation  in- 
complète) ;  tantôt  le  cristallin  se  déplace  tout  à  fait  (ectopie)^ 
soit  en  restant  entre  l'iris  et  le  corps  vitré  (déplacement  en  haut, 
en  bas,  du  côté  du  nez  ou  de  la  tempe),  soit  en  se  transportant 
dans  la  chambre  antérieure,  ou  dans  le  corps  vitré,  ou  enfin 
sous  la  conjonctive,  après  rupture  de  la  sclérotique.  Il  peut 
même  être  complètement  expulsé  de  l'œil. 

Les  symptômes  du  déplacement  du  cristallin  sont  très  cai^ac- 
téristiques. 
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1^  Luxation  incomplète.  —  Le  cristallin  ayant  quitté  sa 
position  normale,  i'iris,  qui  était  appliqué  sur  toute  sa  face 
antérieure,  a  perdu  son  point  d'appui.  Cette  membrane  pré- 
sente alors  un  mouvement  ondulatoire  du  côté  où  le  cristallin 
Ta  abandonnée  ;  à  cet  endroit,  on  la  voit  trembloter  lorsque 
l'œil  se  meut.  Du  côté  opposé,  l'iris  est  poussé  en  avant  par  le 
bord  du  cristallin  qui  le  rapproche  de  la  cornée.  Par  consé- 
quent, la  chambre  antérieure  est  sensiblement  rétrécie  de  ce 
même  côté,  tandis  qu'elle  est  plus  profonde  dans  la  partie  où 
l'iris  n'est  plus  appuyé  sur  la  lentille  cristallinienne. 

Lorsque  la  luxation  est  notable,  il  n'est  pas  difficile,  après 
avoir  dilaté  la  pupille,  d'apercevoir,  à  l'aide  du  miroir  réflec- 
teur, le  bord  du  cristallin  rejeté  en  arrière.  Ce  bord  se  pré- 
sente sous  forme  d'une  ligne  noire  sur  le  fond  roug-e  de  l'œil. 
Cette  lig-ne  est  convexe  comme  l'équateur  du  cristallin  et  divise 
le  champ  pupillaire  en  deux  parties.  Un  examinateur  exercé 
se  rendra  compte  en  même  temps  que  l'image  ophtalmoscopi- 
que  du  fond  de  l'œil  est  formée  à  des  distances  différentes, 
selon  qu'il  l'observe  à  travers  l'une  ou  l'autre  partie  du  champ 
pupillaire. 

Les  troubles  visuels  varient  avec  le  degré  de  la  luxation.  Un 
déplacement  peu  étendu  altère  fort  peu  la  force  visuelle  nor- 
male, abstraction  faite  du  défaut  plus  ou  moins  complet  de 
l'accommodation.  Si  le  mouvement  de  bascule  a  été  assez  con- 
sidérable pour  jeter  le  bord  du  cristallin  dans  le  champ  de  la 
pupille  (celle-ci  étant  dilatée),  la  vue  sera  très  trouble  et  le 
malade  pourra  accuser  de  la  diplopie  produite  par  cet  œil  seul. 
Si  les  rayons  de  lumière  traversent  la  partie  de  la  pupille  qui 
possède  le  cristallin,  on  constatera  une  forte  myopie  et  de 
l'astigmatisme  irrégulier  (voy.  plus  bas). 

Si  le  cristallin  déplacé  était  préalablement  atteint  de  cata- 
racte, la  luxation  peut  rendre  la  vue  à  cet  œil,  en  débarrassant 
une  partie  de  la  pupille  de  l'obstacle  que  la  cataracte  opposait 
à  la  pénétration  des  rayons  lumineux. 

Etiologie.  — -  Une  cause  traumatique,  par  exemple  un  coup 
porté  sur  l'œil  ou  sur  les  parties  environnantes,  peut  déter- 
miner la  luxation  incomplète  du  cristallin  ;  celle-ci  se  produira 
d'autant  plus  facilement  qu'il  existait  déjà  des  causes  prédis- 
posantes, telles  qu'une  liquéfaction  du  corps  vitré,  un  relâche- 
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ment  ou  une  déchirure  de  la  zonule  de  Zinn,  comme  on  Tobserve 
dans  les  cas  de  dilatation  de  la  partie  antérieure  du  ^lobe  de 
l'œi^^  (sclérectasie  antérieure).  Dans  ces  cas  la  luxation  peut 
même  avoir  feeu  spontanément. 

D'autres  fois  la  ruxalion  incomplète  du  cristallin  résulte  indi- 
rectement de  ce  qu'une  parèie  de  l'iris  s'eng-ag-e  dans  un  sta- 
phylôme  périphérique  de  la  cornée  ;  si  dans  ce  cas  cette  partie 
de  l'iris  adhère  par  des  synéchies  postérieures  à  la  cristalloïde, 
le  cristallin  est  entraîné  dans  ce  même  mouvement. 

Enhn  on  a  observé  la  luxation  congénitale  du  cristallin^ 
même  dans  les  deux  yeux,  et  chez  plusieurs  personnes  de  la 
même  famille.  Elle  paraît  donc  héréditaire  ;  généralement  le 
déplacement  augmente  avec  l'âge. 

Traitement.  —  Lorsque  le  déplacement  du  cristallin  est  si 
peu  prononcé  que  la  vision  n'en  souffre  pas,  il  n'y  a  pas  lieu 
d'intervenir.  Au  besoin,  on  prescrit  l'usage  de  verres  appro- 
priés à  Tétatde  la  réfraction  et  de  l'accommodation.  Pour  les  cas 
où  le  mouvement  de  bascule  a  amené  le  bord  du  cristallin 
dans  le  champ  de  la  pupille  dilatée  et  que  le  cristallin  est 
devenu  opaque,  la  vision  peut  être  rétablie  par  une  pupille  arti- 
ficielle analogue  à  celle  pratiquée  pour  la  cataracte  zonulaire 
(voy.  p.  2*27).  Gomme  on  pratique  toujours  cette  opération  de 
façon  que  la  pupille  artificielle  se  trouve  débarrassée  du  cris- 
tallin^ opaque  ou  non,  l'œil  sera  alors,  quant  à  la  vision,  dans 
les  mêmes  conditions  qu'après  l'extraction  de  la  cataracte 
(voy.  plus  loin  Aphakie). 

2^^  Luxation  complète.  —  Le  tremblement  de  l'iris  et  les 
changements  dans  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure 
seront  d'autant  plus  prononcés  que  le  déplacement  du  cristallin 
aura  privé  une  plus  grande  partie  de  l'iris  de  son  point  d'appui. 
Si  le  bord  du  cristallin  luxé  traverse  le  champ  pupillaire,  il  y 
forme  une  ligne  courbe  qui  présente  à  l'éclairage  oblique  une 
coloration  grisâtre,  à  Tophtalmoscope  une  teinte  noire. 

La  partie  du  champ  pupillaire  abandonnée  par  le  cristallin 
luxé  se  révèle  par  une  coloration  plus  foncée  et  par  l'absence 
des  reflets  appartenant  à  la  capsule  ;  ceux-ci  sont  au  contraire 
très  visibles  à  l'éclairage  latéral  dans  la  partie  du  champ  pupil- 
laire que  le  cristallin  occupe  encore. 
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Enfin,  Texamen  ophtalmoscopique  révèle  en  outre  de  la  pré- 
sence du  bord  cristallinien  dans  la  pupille,  la  différence  de 
réfraction  dans  les  deux  parties  du  champ  pupillaire,  et  quel- 
quefois, le  bord  cristallinien  fonctionnant  comme  un  prisme, 
la  présence  simultanée  de  deux  images  ophtalmoscopiques. 

A  Texamen  fonctionnel  on  constate  d'abord  le  défaut  d'ac- 
commodation, qui  est  constant.  L'état  de  la  vision  dépend,  en 
outre,  de  l'étendue  de  la  portion  du  champ  pupillaire  privée 
du  cristallin.  Lorsque  le  bord  du  cristallin  traverse  la  pupille, 
même  quand  elle  est  rétrécie,  le  trouble  visuel  est  générale- 
ment considérable,  à  cause  de  la  réfraction  irrégulière  de  la 
lumière  (astigmatisme).  C'est  aussi  dans  ces  cas  que  les  ma- 
lades accusent  une  diplopie  monoculaire.  Lorsque  le  cristallin 
a  abandonné  le  champ  de  la  pupille  dans  une  grande  étendue, 
il  est  possible,  soit  par  une  ouverture  sténopéique,  soit  par 
l'emploi  des  myotiques,  de  ne  laisser  pénétrer  la  lumière  que 
par  la  portion  de  la  pupille  privée  du  cristallin  ;  en  ce  cas  les 
verres  convexes  très  forts  améliorent  considérablement  la  vision. 

Si  le  cristallin  était  opaque,  le  diagnostic  est  bien  plus  facile  ; 
on  voit  alors  une  partie  de  la  pupille  débarrassée  de  l'opacité 
préexistante,  et  l'œil  recouvre  soudainement  dans  une  cer- 
taine mesure  la  vision  abolie  jusque-là  par  la  présence  de  la 
cataracte. 

Etiologie.  —  La  luxation  du  cristallin  se  rencontre  à  l'état 
congénilal  et  souvent  chez  plusieurs  personnes  de  la  même 
famille.  Généralement  le  cristallin  est  alors  transparent,  mais 
plus  petit  qu'à  l'état  normal,  ou  même  échancré  (coloboine  du 
cristallin)^  quelquefois  si  petit  qu'il  pénètre  à  travers  la  pupille 
dans  la  chambre  antérieure  lorsque  le  sujet  penche  la  tête  en 
avant.  Dans  ce  cas,  il  existe  en  même  temps  un  certain  degré 
d'amblyopie,  et  souvent  du  nystagmus. 

Lorsque  le  déplacement  d'un  cristallin  transparent  survient 
d'une  manière  subite,  il  résulte  presque  toujours  d'un  trauma- 
tisme de  l'œil  ayant  produit  un  relâchement  ou  une  déchirure 
du  ligament  suspenseur.  Dans  tous  les  cas  le  déplacement 
peut  augmenter  progressivement. 

Le  cristallin  luxé  accidentellement  reste  quelquefois  pendant 
assez  longtemps  transparent,  mais  le  plus  souvent  il  devient  opa- 
que, soit  immédiatement,  soit  quelques  mois  après  l'accident. 
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cl.  La  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure  est 
facile  à  connaître,  soit  que  le  cristallin  ait  conservé  sa  trans- 
parence, soit  qu'il  s'ag'isse  d'une  cataracte  ;  celle-ci  est  alors 
généralement  rapetissée  (pierreuse).  Un  cristallin  transparent 
et  renfermé  dans  sa  capsule  apparaît  dans  la  chambre  anté- 
rieure comme  une  très  ^'•rosse  perle  et  peut  conserver  long- 
temps sa  transparence.  Rarement  sa  présence  est  tolérée  sans 
produire  des  phénomènes  d'irritation  ;  ceux-ci  sont  surtout  à 
craindre  lorsque  le  cristallin  reste  partiellement  engagé  dans 
la  pupille.  D'autres  fois  le  cristallin  luxé  contracte  des  adhé- 
rences avec  la  cornée  ou  Tiris  et  devient  le  point  de  départ 
d'inflammations  graves  qui  menacent  l'existence  de  l'œil  (iritis, 
irido-choroïdite,  glaucome). 

Lorsqu'en  même  temps  que  le  déplacement  il  y  a  eu  dé- 
chirure de  la  capsule,  on  voit  les  masses  cristalliniennes  se 
gonfler  au  contact  de  l'humeur  aqueuse  et,  par  la  pression  sur 
l'iris,  produire  une  irritation  d'autant  plus  intense  que  ce  gon- 
flement est  plus  rapide. 

Quant  à  la  vision,  si  le  cristallin  luxé  est  transparent,  le 
malade  pourra  encore  distinguer  des  objets  très  rapprochés  et 
accusera  une  myopie  excessive,  à  cause  de  la  plus  grande  dis- 
tance qui  sépare  le  cristallin  de  la  rétine. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  luxation  dans  la  chambre 
antérieure,  on  pourra  tenter,  au  début  et  tant  qu'il  n'y  a  pas  de 
phénomènes  inflammatoires,  la  réduction  du  cristallin  de  la 
manière  suivante  :  après  avoir  dilaté  fortement  la  pupille  à 
l'aide  de  l'atropine,  on  renverse  la  tête  du  malade  et  on  lui 
imprime  de  légères  secousses  d'avant  en  arrière,  en  la  prenant 
entre  ses  deux  mains.  Le  retour  du  cristallin  derrière  l'iris  ainsi 
obtenu,  on  fera  coucher  le  malade  sur  le  dos  et  on  emploiera 
l'ésérine  pour  resserrer  la  pupille  et  pour  la  maintenir  dans  cet 
état  pendant  un  temps  assez  long. 

Si  le  cristallin  a  déjà  provoqué  une  inflammation  ou  s'il  y 
avait  une  déchirure  de  la  capsule,  il  serait  imprudent  de  tenter 
la  réduction.  On  essayera  l'emploi  de  l'atropine  pour  sous- 
traire l'iris  à  l'action  de  la  lentille  luxée  ;  mais  si  l'irritation 
persiste,  on  pratiquera  l'extraction  du  cristallin  à  travers  une 
incision  linéaire  de  la  cornée,  ou  mieux  encore  par  une  incision 
en  forme  de  lambeau. 


LUXATION    (eGTOPIe)    DU    CRISTALLIN.  497 

h.  La  luxation  du  crista,llin  dans  le  corps  vitré  produit  le 
tremblotement  de  l'iris  tout  entier  et  l'absence  des  reflets  cap- 
sulaires.  A  l'éclairage  latéral,  et  mieux  encore  avec  le  miroir 
réflecteur  de  l'ophtalmoscope,  on  aperçoit  le  cristallin  dans  le 
corps  vitré,  reconnaissable  par  sa  forme  caractéristique,  l'é- 
clat particulier  de  son  bord  et  par  les  mouvements  qu'il  exé- 
cute autour  de  la  partie  du  ligament  suspenseur  à  laquelle 
il  est  resté  attaché.  Ces  mouvements  ressemblent  à  ceux 
d'une  porte  autour  de  ses  gonds  et  se  voient  facilement  lorsque 
l'œil  s'agite. 

La  vision  de  l'œil,  abstraction  faite  des  autres  lésions  qui 
peuvent  accompagner  cette  luxation,  est  celle  d'un  œil  privé 
du  cristallin  (voy.  plus  loin  Aphakie). 

Le  cristallin  ainsi  déplacé  dans  sa  capsule  peut  rester  long- 
temps transparent.  Tantôt  sa  présence  dans  le  corps  vitré  ne 
produit  aucun  phénomène  inflammatoire  ;  tantôt  il  occasionne 
des  inflammations  graves  ou  un  glaucome  non  inflammatoire 
(simple). 

Traitement.  —  Notre  conduite  doit  se  régler  d'après  le  cas 
particulier.  Si  le  cristallin  ne  produit  aucun  trouble,  il  est 
inutile  d'intervenir  ;  s'il  devient  une  cause  d'irritation,  il  faudra 
tenter  l'extraction  à  l'aide  'un  crochet  double,  de  l'anse  ou 
d'une  curette,  après  avoir  pratiqué  l'iridectomie. 

c.  La  luxation  du  cristallin  sous  la  conjonctive^  après  rup- 
ture de  la  sclérotique,  est  toujours  le  résultat  d'un  trauma- 
tisme violent.  On  Ta  observée  exclusivement  chez  des  personnes 
dont  l'âge  indique  une  diminution  dans  l'élasticité  de  la  sclé- 
rotique. Cette  rupture  de  la  sclérotique  se  produit  générale- 
ment au-devant  de  l'insertion  des  muscles  droits,  au  bord 
supérieur  et  interne  de  la  cornée. 

Le  traumatisme  violent  qui  seul  peut  produire  cette  luxation 
provoquera  ordinairement  d'autres  symptômes  inflammatoires  : 
gonflement  des  paupières,  hémorrhagies  sous-conjonctivales 
et  intra-oculaires.  Lorsque  l'examen  de  l'œil  est  possible,  on 
constate  des  lésions  de  l'iris,  qui  se  trouve  en  partie  enclavé 
dans  la  plaie  scléroticale,  le  tremblotement  du  reste  de  la  mem- 
brane, la  pupille  irrégulière  et  sans  reflet  capsulaire,  si  le 
cristallin  a  été  chassé  dans  la  capsule.  Lorsque  celle-ci  a  été 
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déchirée,  on  en  trouve  les  débris  dans  le  champ  pupillaire. 
Enfin  on  observe  sous  la  conjonctive,  à  l'endroit  indiqué,  une 
petite  tumeur  ayant  la  forme  caractéristique  du  cristallin. 

Malgré  la  g-ravité  de  la  lésion,  ces  cas  guérissent  parfois 
avec  une  facilité  étonnante.  Le  bandeau  compressif  contribue  à 
la  résorption  rapide  des  hémorrhagies  ;  pour  enlever  plus  tard 
le  cristallin  il  suffît  de  pratiquer  une  petite  incision  de  la  con- 
jonctive. 

d.  L'expulsion  complète  du  cristallin  de  Vœil  a  été  observée 
après  des  contusions  violentes  du  globe  oculaire  (par  exemple, 
un  coup  reçu  d'une  corne  de  bœuf)  ayant  produit  une  large  plaie 
de  la  sclérotique  ou  de  la  cornée.  Chose  singulière,  on  voit 
ces  yeux  guérir  malgré  la  gravité  de  la  lésion.  L'absence  du 
cristallin  est  alors  facile  à  constater  par  les  symptômes  indiqués 
plus  haut  (tremblotement  de  l'iris,  défaut  des  reflets  capsulaires, 
altération  de  la  réfringence  de  l'œil). 

Au  moment  de  l'accident,  il  suffit  de  nettoyer  la  plaie,  d'ex- 
ciser les  parties  herniées  de  l'iris  et  d'appliquer  un  bandage 
compressif. 

Il  importe  de  savoir,  pour  le  pronostic,  que  les  yeux  atteints 
de  lésions  aussi  graves,  malgré  une  guérison  apparente,  finis- 
sent souvent  par  s'atrophier.  Cette  atrophie  résulte  d'inflamma- 
tions chroniques  survenues  à  la  suite  d'enclavement  de  l'iris 
ou  du  corps  ciliaire  dans  la  plaie,  ou  après  un  décollement  de 
la  rétine. 

ARTICLE  III 
Malformations  du  cristallin.  Colobome  et  lenticonus. 

Le  colobome  de  cristallin  est  une  échancrure  d'étendue  varia- 
ble ;  j'en  ai  observé  deux  sur  le  même  œil.  Il  s'accompagne  par- 
fois de  colobomes  du  tractus  uvéal.  Cette  malformation  est 
toujours  congénitale  et,  sa  pathogénie  imparfaitement  élucidée. 

Le  lenticonus  consiste  dans  une  saillie  conique  centrale  et 
transparente  de  la  face  antérieure  ou,  plus  rarement,  posté- 
rieure du  cristallin.  A  l'aide  de  la  skiascopie,  on  constate  faci- 
lement une  myopie  très  forte  du  centre,  tandis  que  la  périphérie 
peut  même  être  hypermétrope.  Avec  Tophtalmoscope,  on  voit 
les  déformations  caractéristiques  du  fond  de  l'œil. 
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ARTICLE    IV 
Aphakie,  absence  de  cristallin. 

On  appelle  aphakie  Tétat  d'un  œil  que  les  rayons  de  lumière 
traversent  de  la  cornée  jusqu'à  la  rétine  sans  rencontrer  le 
cristallin,  soît  que  celui-ci  ait  été  enlevé  par  une  opération  de 
cataracte,  ou  qu'il  soit  éloigné  du  champ  pupillaire  par  une 
luxation. 

Les  symptômes  de  cet  état  sont  :  le  tremblotement  de  l'iris 
privé  de  son  point  d'appui,  l'absence  des  reflets  capsulaires  et 
enfin  l'état  particulier  de  la  réfraction  de  l'œil. 

La  puissance  réfringente  de  l'œil  est,  en  effet,  considérable- 
ment affaiblie  par  l'absence  du  cristallin,  de  sorte  que  les 
rayons  de  lumière  ne  se  réunissent  plus  sur  la  rétine,  mais 
très  en  arrière  de  cette  membrane.  Il  en  résulte,  si  le  globe  de 
l'œil  est  de  longueur  normale,  une  hypermétropie  excessive, 
quelquefois  compliquée  d'astigmatisme,  qu'il  faut  combattre 
par  des  verres  convexes  très  forts  et  par  des  verres  cylindri- 
ques dont  le  choix  sera  exposé  en  détail  dans  le  chapitre 
suivant. 

Le  cristallin  étant,  en  outre,  l'organe  du  pouvoir  accommo- 
datif  qui  permet  à  l'œil  de  distinguer  de  près  comme  de  loin,  ce 
pouvoir  manquera  à  l'état  d'aphakie.  Ces  yeux,  même  munis  de 
verres,  ne  verront  toujours  distinctement  qu'à  une  distance 
déterminée  ;  il  leur  faudra  des  verres  différents  suivant  les  dis- 
tances auxquelles  ils  doivent  s'appliquer.  La  manière  de  choisir 
ces  verres  sera  aussi  expliquée  dans  le  chapitre  suivant. 

Un  certain  nombre  de  personnes  opérées  de  cataracte  consta- 
tent plus  tard  qu'elles  voient  par  moments  tout  en  rouge  [éry- 
thropsie).  Ce  phénomène  dure  quelques  minutes  ou  plusieurs 
heures  et  survient  surtout  à  la  suite  d'éblouissement  par  une 
lumière  trop  vive  ou  après  une  marche  trop  rapide.  La  force 
visuelle  n'en  est  pas  atteinte.  Je  l'ai  observé  aussi  chez  des  per- 
sonnes opérées  seulement  d'iridectomie_,  et  il  a  été  même  cons- 
taté chez  des  personnes  qui  n'avaient  subi  aucune  opération. 
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Physiologie.  —  Lorsque  les  rayons  lumineux  pénètrent  dans 
Tœil,  ils  rencontrentun  ensemble  de  milieux  réfringents  plus  denses 
que  l'air  (cornée,  humeur  aqueuse,  cristallin,  corps  vitré),  qui  leur 
font  éprouver  des  déviations  comme  le  ferait  un  système  de  lentilles 
biconvexes. 

Rappelons  donc  en  quelques  mots  les  lois  qui  président  à  la  for- 
mation des  images  par  ces  lentilles  et  nous  aurons,  par  là  même, 
exposé  les  lois  de  la  réfraction  dans  l'œil. 

On  appelle  réfraction  la  déviation  qu'éprouve  un  rayon  lumineux 
lorsqu'il  passe  obliquement  d'un  milieu  dans  un  autre.  De  plus,  on 
sait  que  si  le  rayon  lumineux  passe  d'un  milieu  dans  un  autre  plus 
dense,  il  se  rapproche  de  la  normale  au  point  d'incidence,  tandis 
qu'il  s'en  éloigne  dans  le  cas  contraire. 

Tous  les  rayons  lumineux  parallèles  entre  eux  viennent,  après 
avoir  été  réfractés  par  une  lentille  convexe,  converger  en  un  point 
qu'on  nomme  foyer  principal  de  la  lentille,  point  qui  coïncide  avec 
son  centre  de  courbure.  Par  exemple,  une  lentille  taillée  sur  une 
sphère  convexe  de  25  centimètres  de  rayon  aura  son  foyer  principal 
à  une  distance  de  25  centimètres  (voy.  fig.  146).  On  considère  comme 
sensiblement  parallèles  les  rayons  qui  viennent  d'une  distance  très 
éloignée. 

Plus  la  source  lumineuse  se  rapproche^  plus  le  foyer  s^éloir/ne  de 
la  lentille.  Si  le  point  lumineux  coïncide  avec  le  centre  de  courbure, 
les  rayons  lumineux  qui  en  émanent  sortent  de  la  lentille  paral- 
lèles entre  eux  ;  ils  ne  forment  pas  de  foyer.  Si  la  source  lumineuse 
se  place  entre  le  foyer  principal  et  la  lentille,  les  rayons  réfractés 
divergent  et  ne  se  réunissent  pas  ;  on  admet  cependant  que  leurs 
prolongements  se  réunissent  en  avant  de  la  lentille,  en  un  point 
appelé  foyer  virtuel. 
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Les  points  lumineux  situés  entre  l'infini  et  le  centre  de  courbure 
de  la  lentille,  etTendroit  où  les  rayons  lumineux  se  réunissent  après 
avoir   traversé  la  lentille,  s'appellent  foi/ers  conjugués,  parce    que 
leur  relation  est  telle  que  le  foyer  et  le  point  lumineux  sont  réci 
proquement  le  foyer  l'un  de  l'autre.  Dans  la  figure  147,  F  et  /"sont 


Fig.  146.  —  F,  foyer  principal  de  la  lentille. 

des  foyers  conjugués,  parce  que,  si  la  source  lumineuse  est  en  F,  le 
foyer  sera  en  f,  et  vice  versa,  G  étant  le  foyer  principal. 

Réfraction  de  la  lumière  dans  l'œil.  —  Dans  l'œil  normal  (emmé- 
trope )  la  force  de  /^éfraction  de  l'appareil  dioptrique  est  telle,  que 
la  réunion  des  rayons  lumineux  émanant  d'un  point  très  éloigné  se 
fait  sur  la  rétine,  ou,  pour  être  plus  exact,  sur  la  couche  de  cette 


Fig.  147.  —  Foyers  conjugués. 

membrane  qui  est  formée  par  les  cônes  et  les  bâtonnets  ffig.  148). 
Or,  pour  que  la  vision  soit  nette  et  distincte,  le  foyer  des  rayons 
lumineux  doit  toujours  se  faire  sur  cette  même  couche  do  la  rétine. 
Cette  condition  est  réalisée,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire, 
dans  l'œil  normal  pour  les  objets  très  éloignés,  dont  l'image  se  fait 
ainsi  naturellement  sur  la  rétine  par  la  simple  force  de  réfraction 
des  miheux  en  rapport  avec  la  longueur  de  l'œil.  Mais  lorsque  l'ob- 
jet se  rapproche  de  plus  en  plus,  les  rayons  lumineux  qui  en  par- 
tent se  réunissent,  d'après  la  loi  précitée,  derrière  la  rétine,  qui  ne 
change  pas  de  place  (fig.  149).  Par  conséquent,  l'image  de  cet  objet 
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rapproché  ne  se  trouverait  pas  sur  la  rétine  et   la  vision  ne  pour- 
rait être  nette.  Cependant  nous  voyons  les  objets  distinctement  do 


Fi^.  148.  —  Réunion  des  rayons  lumineux  parallèles  sur  la  rétine  de  l'œil  nornia 

(emmétrope). 

près  comme  de  loin  ;  il   y  a  donc  quelque  chose  de  changé   dans 
Tœil,  une  force  est  intervenue  qui  a  modifié  les  rapports  entre  la 


Fig.  149.  —  Marche  des  rayons  lumineux  venant  du  point  rapproché  F  dans  un  œil 
accommodé  pour  une  plus  grande  distance. 

réfraction  de  Tappareil  oculaire  et  sa  longueur,  c'est  la  force  cVac- 
commodation. 

Accommodation  do  Vœil.  —  Les  recherches  modernes  ont  dé- 
montré que  Toeil,  lorsqu'il  regarde  de  loin,  est  à  Tétat  de  repos, 
et  qu'il  subit,  lorsqu'il  regarde  de  près,  les  changements  suivants  : 
La  surface  antérieure  du  cristallin  devient  plus  convexe  et  se  rap- 
proche de  la  cornée  ;  la  surface  postérieure  devient  à  peine  plus 
convexe  et  ne  change  pas  de  place  d\me  manière  sensible  (fîg.  150) 
[Crajuer,  HelmhoUz). 

Quant  au  mécanisme  suivant  lequel  s'effectue  raccommodation, 
les  avis  sont  partagés.  D  après  une  théorie,  le  muscle  ciliaire  (voy. 
fig.  46,  p.  i91)  en  se  contractant,  rapproche  l'un  de  l'autre  les  deux 
points  où  il  s'insère,  c'est-à-dire  la  périphérie  de  l'iris  et  la  choroïde. 
Comme  la  zonule  de  Zinn  est  intimement  liée  à  la  choroïde,  elle  suit 
le  mouvement  de  cette  dernière  en  avant,  se  relâche,  et  le  cristallin, 
abandonné  à  son  élasticité  naturelle,  devient  plus  convexe.  H.  Muller 
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est  d  avis  que  les  fibres  circulaires  peuvent,  par  rintermédiaire  des 
procès  ciliaires,  presser  sur  Téquateur  du  cristallin  et  le  rendre  plus 
convexe  ;  de  plus,  tirer  en  arrière  Tinsertion  périphérique  de  Tiris. 
Pendant  ce  temps,  les  fibres  radiaires  relâchent  le  ligament  sus- 
penseur;  en  outre,  en  ramenant  la  choroïde  en  avant,  elles  augmen- 
tent la  pression  du  corps  vitré  sur  le  cristallin  et  portent  ce  dernier 
contre  Tiris  ;  mais  celui-ci,  contracté,  résiste  et  le  cristallin  devient 
plus  convexe,  cédant  pour  ainsi  dire  à  Tendroit  où  il  n'est  phis 
appuyé  par  Tiris.  Ce  qui  reste  certain,  c'est  que  laccommodation 
pour  les  objets  rapprochés  a  pour  agents  le  cristallin  et  le  muscle 

ciliaire. 

Tsc/iernmg  indique,  d'après  ses  expériences,  que  pendant  l'accom- 
modation :  i"  le  cristallin  recule  un  peu  ;  2°  la  courbure  des  parties 


Fi^.  150.  —  F,  adaptation  de  l'œil  lorsqu'il  regarde  de  loin;  N,  lorsqu'il  regarde 
près;  S,  canal  de  Schlemm  ;  a,  cristalloïde  antérieure;  6,  crist.  postérieure. 


centrales  de  ses  surfaces  augmente,  celle  des  parties  périphériques 
diminue  ;  3^  la  partie  centrale  du  cristallin  augmente  d'épaisseur, 
tandis  que  l'épaisseur  des  parties  périphériques  diminue.  Ce  chan- 
gement de  forme  des  surfaces  du  cristallin  serait  produit  par  une 
traction  en  dehors  et  en  arrière  que  la  contraction  du  muscle  ciliaire 
exerce  sur  la  zonule.  Cette  traction  tend  aussi  à  faire  reculer  le 
cristallin,  qui  en  est  empêché  par  la  tension  de  la  choroïde. 


Mesure  de  Raccommodât  ion.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  que  la 
vision  des  objets  très  éloignés  a  lieu  à  Taide  de  la  réfraction,  et  que 
la  force  d'accommodation  entre  en  activité  à  mesure  que  notre  vue 
s'exerce  sur  des  objets  de  plus  en  plus  rapprochés.  C'est  donc  à 
l'aide  de  l'accommodation  que  notre  organe  parcourt  la  distance  qui 
sépare  les  points  le  plus  éloigné  et  le  plus  rapproché  de  notre  vue 
distincte.  Aussi  a-t-on  appelé  cette  disidincele parcou/^s  de  Vaccom- 
modation.  —  D'ailleurs,  comme  la  force  d'accommodation  agit  parle 
cristallin  qui  augmente  de  convexité,  on   peut,  d'après  l'exemple 
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de  Youriff  et  Dondei^s,  comparer  le  cristallin  de  l'œil  à  l'état  de  repos, 
et  le  cristallin  de  l'œil  qui  s'accommode  pour  une  distance  donnée 
à  deux  lentilles   biconvexes  de  force  diflerente. 

La  puissance  accommodative  de  Fœil  sera  donc  égale  à  l'effet  op- 
tique du  verre  convexe  à  ajouter  au  cristallin  pour  le  faire  passer 
de  l'état  de  repos  accommodatif  (punctum  remotum)  à  la  perception 
du  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  distincte  [punctum  proxi- 
mum). 

L'œil  normal  (emmétrope)  a  le  point  le  plus  éloigné  de  la  vision 
distincte,  dans  une  distance  infinie  ;  si  son  punctum  proximum  est 
à  10  centimètres  de  distance  de  Tœil,  l'amplitude  de  l'accommoda- 
tion est  égale  à  l'effet  d'un  verre  convexe  ayant  10  centimètres  de 
foyer. 

La  formule  générale  pour  calculer  l'amplitude  de  l'accommoda- 
tion (A)  est  la  suivante  : 

-T-  = dans  laquelle  : 

A      p        r  ^ 

^  — -  ==  Amplitude  d'accommodation. 

p  =  Distance  entre  le  jj  une  tu  m  proximum  et  l'œil. 
7^   =  Distance  entre  le  punctum  remotum  et  l'œil. 

Dans    l'œil    emmétrope,   nous   savons  r  ==  oo  ,  donc  -;  =  0  ;  par 

I  1 

conséquent  r  =  -  .  Par  exemple  :  lorsque  le  punctum  proximum  est 

i  1 

situé  à  0°i,20,  nous  trouvons  t  =  -r^  =  S  dioptries  (5  D)  ^ 

Dans  l'œil  myope  dont  le  punctum  remotum  se  trouve  à  une  dis- 

1         \ 
tance  définie,  \  <Z  -\   si  le  punctum  remotum  est  à  0°^,50   de  dis- 
tance de  l'œil  (myopie  =  -----  =:  2  D),  le  punctum  proximum  kO^, '20, 

11  1 

nous  trouvons  •  =  -— -— -  =15D  —  2D  =  3D. 

A  0/2U  0,50 

Dans  l'œil  hypermétrope,  qui  est  adapté  à  des  rayons  qui  conver- 
gent vers  un  point   situé  derrière  la  rétine,  r  est  négatif,  donc  il 

II  11. 

faut  ajouter  -7-    à  —  ;  par  conséquent  -r  ^  ""*  Si  y;  =  0'^,20  et  —  r 

=  0-,  10,4  semégalà.^4--^  =  5D  +  10  D  =z  15  D. 

En  pratique,  on  obtient  un  résultat  suffisamment  exact  si  Ton 
recherche  le  point  le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte  [punctum 
j^emotum,  PR)  et  le  point  le  plus  rapproché  [punctum proximum,  PP), 

1.  Dioptrie  (Dj  signifie  la  force  réfringente  d'une  lentille  ayant  un 
mètre  de  foyer  (voyez  plus  loin^. 
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à  l'aide  de   lettres  typographiques  de   grandeur  déterminée  (vov. 

Cette  mesure  de  raccommodation  indique  V accommodation  absolue 
(le  Vœil;  il  nous  reste  à  examiner  encore  V accommodation  binocii- 
laire. 

A  l'état  normal,  le  point  le  plus  éloigné  de  la  vision  binoculaire 
nette  est  le  même  que  pour  la  vision  monoculaire.  Mais  le  point  le 
plus  rapproché  n'est  plus  à  la  même  distance,  un  seul  œil  pouvant 
voir  nettement  plus  près  que  les  deux  yeux  à  la  fois.  L'amplitude 
d'accommodation  absolue  ou  monoculaire  diffère  donc  un  peu  de  la 
binoculaire. 

On  comprendra  parfaitement  cette  diminution  dans  la  force  d'ac- 
commodation, si  l'on  réfléchit  que  pour  voir  de  près  un  objet  avec 
les  deux  yeux,  il  faut  nécessairement  que  les  deux  yeux  convergent 
vers  cet  objet.  Il  y  a  une  limite  à  cette  convergence,  et  comme  le 
mouvement  d  accommodation  est  synergique  au  mouvement  de 
convergence,  l'un  est  forcément  limité  par  l'autre.  Par  contre,  lors- 
qu'un seul  œil  regarde,  le  mouvement  d'accommodation,  qui  n'est 
plus  limité  par  la  convergence  devenue  inutile,  peut  être  plus  con- 
sidérable. 

Cependant  ces  deux  forces,  la  convergence  et  Taccommodation, 
ont  une  certaine  indépendance,  ce  qu'on  peut  prouver  de  la  manière 
suivante  :  on  regarde  avec  les  deux  yeux  un  objet  placé  au  loin  (à 
3  mètres  par  exemple)  ;  puis  on  place  devant  un  des  yeux  un  prisme 
faible  à  base  en  dehors,  lequel  prisme  reporte  Timage  rétinienne 
du  côté  de  sa  base,  en  dehors  de  la  fovea  centralis  *.  11  y  a  d'abord 
diplopie  :  pour  la  corriger,  l'œil  devant  lequel  est  placé  le.  prisme 
exécute  un  mouvement  de  convergence,  qui  reporte  au  dehors  le  pôle 
postérieur  de  l'œil,  c'est-à-dire  la  fovea.  Malgré  ce  mouvement  de 
convergence,  l'objet  est  vu  nettement  avec  les  deux  yeux,  ce  qui 
n'aurait  pas  lieu  si  un  mouvement  d'accommodation  s'était  produit 
synergiquement  avec  la  contraction  du  muscle  droit  interne. 

On  peut  prouver  encore  d'une  autre  manière  que  raccommoda- 
tion est  plus  ou  moins  indépendante.  Lorsqu'on  regarde  un  objet 
d'assez  près,  les  deux  yeux  convergent  vers  cet  objet,  et  si  Ton 
place  devant  les  yeux  un  verre  convexe  faible,  l'accommodation 
se  relâche  dans  cet  œil;  cependant  la  convergence  ne  diminue  pas, 
puisque  l'objet  ne  cesse  pas  d'être  vu  simple. 

En  prenant  en  considération  les  rapports  entre  l'accommodation 
et  la  convergence,  on  peut  mesurer  l'amplitude  d'accommodation 

1.  La  fovea.  centralis  est  l'endroit  le  plus  sensible  de  la  rétine.  Pour 
qu'un  objet  soit  vu  simple  avec  les  deux  yeux,  les  deux  images  doivent 
se  faire  sur  les  deux  foveœ,  ou  du  moins  sur  des  points  dits  correspon- 
dants ou  identiques  des  deux  rétines. 
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pour  une  convergence  donnée,  et  Ton  obtient  ainsi  Vampliludc  rela- 
tive d'accommodation. 

Mais  il  est  surtout  important  pour  la  pratique  de  faire  remarquer 
à  cet  endroit  que  le  pouvoir  relatif  d'accommodation  comprend  deux 
parties  distinctes,  Tune  positive^  Tautre  néçjaiive.  Pour  faire  com- 
prendre ce  que  Ton  entend  par  cette  division  de  laccommodation 
relative,  nous  nous  servirons  de  la  comparaison  suivante  : 

Notre  bras  peut  soulever  et  tenir  suspendu  pendant  un  certain 
temps  un  poids  de  50  livres,  à  une  hauteur  de  1  mètre  ;  si  au  lieu  de 
50  livres^  je  ne  prends  que  20  livres,  par  exemple,  je  n'use  pas  do 
ma  force  entière,  j'ai  encore  à  ma  disposition  une  force  de  30  livres  ; 
aussi  pourrai-je  soulever  ce  poids  de  20  livres  pendant  plus  long- 
temps que  je  n'ai  pu  le  faire  pour  le  poids  de  50  livres.  Je  le  sou- 
tiendrai jusqu'à  ce  que  j'aie  usé  la  force  de  30  livres  qui  me  restait 
disponible.  Une  fois  cette  force  usée,  le  poids  tombera.  La  force 
usée  s'appellera  force  négative,  la  force  disponible  force  positive. 

La  même  chose  aura  lieu  dans  l'œil  pour  la  force  musculaire  : 
accommodation .  Tout  le  monde  sait  que  si  l'on  peut  lire  distincte- 
ment certains  caractères  à  une  très  petite  distance  de  l'œil,  on  ne 
peut  pas  le  faire  longtemps  sans  être  fatigué  ;  tandis  que  si  l'on  fait 
la  même  expérience  avec  les  mêmes  caractères  en  les  éloignant  do 
l'œil,  à  une  distance  variable  suivant  les  sujets,  on  pourra  lire  pen- 
dant plus  longtemps. 

Pour  reconnaître  V accommodation  négative  ^,  celle  dont  le  sujet 
a  usé  pour  lire  à  une  certaine  distance,  on  place  devant  son  œil  le 
verre  convexe  le  plus  fort  qui  lui  permette  de  voir  aussi  nettement 
à  la  même  distance.  Ce  verre  convexe  remplace  l'augmentation  de 
courbure  que  le  cristallin  avait  subie  par  suite  de  l'effort  d'accom- 
modation devenu  maintenant  inutile.  L'œil  revient  au  repos.  La 
force  du  verre  indique  le  degré  d'accommodation  employé,  l'accom- 
modation négative. 

Pour  reconnaître  l'accommodation  positive  (disponible),  nous 
agissons  avec  l'œil  comme  nous  agirions  avec  le  bras  dont  nous 
parlions  tout  à  l'heure.  Si  le  bras  a  une  force  de  50  livres  et  que 
pour  le  faire  fléchir  nous  soyons  obligé  d'ajouter  au  poids  qu'il  sou- 
tient un  poids  de  10  livres,  nous  saurons  qu'il  tenait  en  réserve  une 
force  représentée  par  ce  poids  de  10  livres.  Pour  l'œil  qui  fixe  un 
objet^  nous  saurons  l'accommodation  qui  lui  reste  à  employer  en 
plaçant  au-devant  un  verre  concave,  le  plus  fort  qui  lui  permette  de 

1.  Quelques  physiologistes  croient  que  l'œil  est  obligé  de  faire  un  effort 
particulier  pour  voir  de  très  loin,  et  se  servent,  pour  indiquer  cet  elTort, 
de  l'expression  acconiniodnUon  négative.  D'après   les  idées  émises  plus 
haut,  l'œil  se  trouve,  par  la  vue  des  objets  éloignés,  dans  un  repos  accom 
modatif  absolu. 
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voir  encore  distinctement  Tobjet.  Pour  corriger  Teffet  de  ce  verre 
concave,  l'œil  sera  obligé  d'user  de  toute  Taccommodation  qui  lui 
restait  disponible,  et  la  force  de  ce  verre  nous  donnera  la  mesure 
de  r accommodation  positive.  Plus  cette  dernière  force  sera  considé- 
rable, plus  Vœil  aura  d'énergie  pour  voir  longtemps  à  la  même  dis- 
tance. 


ANOMALIES     DE  '  LA     REFRACTIOIV     ET    DE 
LACCOMMODATIOIV 


ARTICLE  PREMIER 
Considérations  générales. 

D'après  les  études  physiologiques  précitées,  nous  considé- 
rons la  réfraction  comme  la  force  qui,  l'œil  étant  à  l'état  de 
repos,  réunit  sur  la  rétine  les  rayons  lumineux  provenant  d'ob- 
jets éloignés.  Cette  force  dépend  de  Vétat  anatomique  de  l'œil. 
U accommodation^  par  contre,  est  la  force  qui  fait  réunir  sur  la 
rétine  les  rayons  lumineux  venant  d'objets  plus  rapprochés; 
c'est  la  force  qui  nous  permet  de  voir  avec  une  netteté  égale 
successivement  à  des  distances  différentes.  Cette  force  est  le 
résultat  d'une  contraction  musculaire  ;  elle  dépend  donc  du 
fonctionnement  d'un  muscle,  et  non  plus  seulement,  comme  la 
réfraction,  d'un   état  anatomique. 

Par  rapport  à  la  réfraction,  un  œil  normal  sera  donc  celui 
qui,  au  repos,  réunira  juste  sur  la  rétine  les  rayons  lumineux 
parallèles,  c'est-à-dire  venant  de  très  loin.  Donders^  dont  les 
travaux  ont  jeté  la  plus  grande  clarté  sur  ces  questions,  a  donné 
à  cet  œil  le  nom  d'œil  emmétrope  (de  £{x(jL£Tpoç,  ayant  la  mesure 
exacte,  modum  tenens^  to^,  œil  ;  fig.  151,  E).  A  côté  des  yeux 
normaux  nous  rencontrons  deux  sortes  d'anomalies  (yeux  amé- 
tropes)  :  1°  les  rayons  lumineux  venant  de  très  loin  se  réunis- 
sent en  avant  delà  rétine  (fîg.  151,  M)  ;  2°  les  rayons  lumineux 
se  réunissent  en  arrière  de  la  rétine  (fig.  151,  H). 

Dans  le  premier  cas,  la  réfraction  étant  trop  forte  ou  Torgane 
trop  long,  le  point  où  s'entre-croisent  les  rayons  lumineux  est 
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trop  près  de  la  cornée  (fig*.  152),  la  mesure  est  trop  courte: 
aussi  Donders  avait  appelé  cet  œil  brachymétrope  {Pp(x^/h(;^  court, 
[xsTpov,  o)ij>)  ;  mais,  comme  nous  le  verrons,  cette  anomalie  est  la 
même  que  celle  désignée  de  tout  temps  sous  le  nom  de  myopie^ 


Fig.  151.  —  E,  œil  emmétrope.  —  M,  œil  myopo.  —  H,  œil  hypermétrope. 

et   l'œil  ainsi  conformé  a  gardé  son  nom  classique  de  myope 
(jxuetv,  cligner). 

Dans  le  second  cas,  que  la  réfraction  soit  trop  faible  ou  Tor- 
gane  trop  court,  le  point  où  s'entre-croisent  les  rayons  lumi- 
neux est  derrière  la  rétine  (fig.  153)  ;  ce  point  se  trouve  alors 


Fig.  152.  —  Œil  myope. 

au  delà   de  la  mesure,  l'œil  est  hypermétrope  (uttÈû,    au  delà, 

UcXpOV,  éi^). 

Par  rapport  à  la  réfraction,  la  myopie  est  donc  l'opposé  de 
V hypermétropie  ou  hyperopie. 

L'accommodation,  nous  l'avons  vu,  dépend  d'un  effort  mus- 
culaire ;  avec  les  progrès  de  l'âge  les  forces  musculaires  fai- 
blissent, en  même  temps  que  le  cristallin  devient  plus  résis- 
tant et  change  moins  facilement  de  courbure  :  ces  deux  causes 
réunies  font  que  peu  à  peu  le  point  le  plus  rapproché  (punctum 
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proximum,  PP)  delà  vision  distincte  s'éloigne  de  l'œil  (fig.  154)  ; 
c'est  là  l'état  que  l'on  a  nommé  presbytie  ou  mieux  pî^e  s  h  y  opie 
(TipsT^ùç,  vieux),  lorsque  PP  recule  au  delà  d'une  distance  dé- 
terminée. La  presbyopie  est  l'état  normal  de  la  vision  lorsque 
riiomme  devient  vieux  :  ce  n'est  pas  même  à  proprement  parler 


Fig.  153.  —  Œil  hypermétrope. 

une  anomalie,  c'est  un  affaiblissement  normal,  physiolog'ique, 
et  nous  en  traiterons  lorsque  nous  parlerons  de  l'œil  normal, 
comme  d'un  phénomène  d'insénescence  de  cet  organe. 

Quant  aux  anomalies  de  r accommodation  proprement  dites, 
elles  peuvent  siéger  dans  un  des  deux  organes  dont  cette  fonc- 
tion dépend,   le  cristallin  et  le   muscle  ciliaire.  Le  cristallin 


Pv  F"        p' 


Fig.  154.  —  P,  point  le  plus  rapproché  à  15  ans  (  8  centim.). 
P'»  —  à  30  ans  (16  centim.). 

P",  —  à  40  ans  (24  centim.). 

peut,  sous  l'influence  des  troubles  de  nutrition,  perdre  de  son 
élasticité  ;  il  peut  manquer  complètement  (dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas,  après  une  opération  de  cataracte).  Ce  dernier 
état  a  été  désigné  sous  le  nom  cVaphakie  (à  privatif,  et  ©axrj, 
lentille),  et  nous  en  parlerons  à  propos  de  l'hypermétropie, 
puisqu'en  outre  de  la  perte  d'accommodation,  il  amène  natu- 
rellement une  diminution  de  la  réfraction. 

Le  muscle  de  l'accommodation  peut  être  :  1°  affaibli;  2^  pa- 
ralysé :  3°  en  état  de  spasme^  que  ce  spasme  soit  accidentel  ou 
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que  ce  soit  une  contracture  habituelle^  comme  parfois  chez  les 
myopes  et  les  hypermétropes. 

Quels  sont  maintenant  les  moyens  dont  nous  disposons  pour 
reconnaître  ces  anomalies?  Y  a-t-il  amétropie  ?  Quelle  en  est 
l'espèce?  L'accommodation  est-elle  normale? 

Nous  possédons  deux  moyens  pour  arriver  à  ce  diagnostic  : 
1°  l'épreuve  à  l'aide  d'une  séî^ie  de  verres  ou  lentilles  convexes 
et  concaves  ;  2°  l'examen  avec  Vophtalmoscope. 

Si  nous  plaçons  un  malade  à  6  mètres  des  échelles  typogra- 
phiques et  qu'à  cette  distance  il  ne  puisse  pas  lire  le  n^  VI,  il 
pourra  être  atteint  soit  d'amétropie  soit  d'affaiblissement  de 
sa  force  visuelle.  Pour  distinguer  entre  ces  deux  possibilités, 
nous  lui  mettrons  devant  les  yeux  des  verres  concaves  ou  con- 
vexes *,  en  commençant  par  un  verre  relativement  faible,  par 
exemple  0,50  D  (une  demi-dioptrie).  Si  un  verre  convexe  amé- 
liore la  vision,  le  sujet  examiné  sera  hypermétrope  ;  si  c'est  un 
verre  concave,  il  sera  myope. 

Pour  diagnostiquer  le  degré  de  l'anomalie,  on  essayera  suc- 
cessivement les  verres  de  la  série,  en  procédant  des  plus  faibles 
aux  plus  forts  :  le  verre  qui  procurera  la  vision  la  plus  nette, 
et  permettra  par  exemple  de  lire  le  n^  VI  à  6  mètres,  indiquera 
le  degré  de  l'anomalie.  On  est  en  effet  convenu  de  désigner  le 
degré  d'amétropie  par  la  force  de  réfraction  du  verre  qui  doit 
être  ajouté   à  l'œil  amétrope    pour   que   les   rayons   parallèles 

1.  A  cet  objet,  nous  possédons,  dans  une  boîte,  deux  séries  de  lentilles, 
les  unes  biconvexes,  les  autres  biconcaves,  échelonnées  du  no  0,*25  au 
no  20.  Les  numéros  des  verres  indiquent  leur  puissance  réfringente  en 
dioptries  (D)  ;  le  signe  -{-  indique  les  lentilles  biconvexes  ou  verres  posi- 
tifs ;  le  signe  —  désigne  les  verres  négatifs,  biconcaves. 

Une  dioptrie  [Monoyer)  désigne  la  force  réfringente  d'une  lentille  d'un 
mètre  de  distance  focale^  et  a  été  adoptée  (d'après  la  proposition  de 
Xiicjel)  comme  unité  de  réfraction  pour  l'ophtalmologie,  en  même  temps 
que  le  système  métrique.  2  D  désigne  une  lentille  qui  a  deux  unités  de 
force  réfringente  et  dont  la  distance  focale  est  de  50  centimètres.  3  D  est 
une  lentille  de  trois  unités  de  force  réfringente  et  à  peu  près  33  centi- 
mètres de  distance  focale.  20  D  désigne  une  lentille  qui  a  20  unités  de 
force  réfringente  et  5  centimètres  de  distance  focale.  0,25  D  est  une  len- 
tille qui  n'a  qu'un  quart  d'unité  de  force  réfringente  et  dont  la  distance 
focale  est  de  4  mètres;  0,5  D  désigne  une  demi-dioptrie  de  2  mètres  de 
distance  focale;  0,75  D  désigne  une  lentille  de  3/i  de  dioptrie  et  l^^ZZ  de 
distance  focale. 

Nous  plaçons  à  la  fin  de  ce  livre  un  tableau  détaillé  de  la  série  des 
verres  en  dioptries  avec  les  numéros  correspondants  de  V ancien  système. 
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viennent  faire  foyer  sur  la  rétine.  Ainsi  H.  12  D  (dioptries) 
veut  dire  hypermétropie  exigeant  un  verre  convexe  de  12  D 
(verre  -|-  12  D)  pour  lire  le  n°  VI  à  6  mètres  ;  M.  20  D  désig^nera 
un  œil  myope  qui  a  besoin  d'un  verre  concave  de  20  D  (verre 
—  20  D)  pour  obtenir  le  même  résultat. 

Pour  le  diagnostic  du  degré  àliypermétropie^  il  faut  s'arrêter 
au  verre  le  plus  fort  avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux;  pour 
la  myopie^  au  contraire,  il  faut  choisir  le  verre  le  moins  fort 
avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux. 

Le  second  moyen  de  diagnostic  consiste  dans  l'emploi  de 
Y ophtalraoscope .  Nous  en  avons  exposé  le  principe  en  même 
temps  que  l'explication  de  l'examen  ophtalmoscopique  (p.  12). 
Dans  la  pratique  on  se  sert  pour  cet  examen  à'ophtalmos- 
copes  à  réfraction^  qui  portent  derrière  le  miroir  réflecteur 
toute  la  série  des  verres  convexes  et  concaves  nécessaires  pour 
la  détermination  de  la  réfraction. 

Le  principe  et  le  mode  d'emploi  du  miroir  ophtalmoscopique 
pour  la  skiascopie  ont  été  indiqués  p.  23. 


ARTICLE  II 
Des  différentes  espèces  de  lunettes. 

Nous  avons  déjà  souvent  eu  à  parler,  et  nous  parlerons  en- 
core souvent,  de  lunettes  et  de  verres.  Avant  de  poursuivre 
l'étude  de  l'amétropie  et  des  anomalies  de  Taccommodation, 
nous  voulons  donner  quelques  indications  sur  les  diverses 
espèces  de  lunettes  usitées  en  oculistique  : 

1«  Les  lunettes  destinées  à  préserver  l'œil  des  corps  étran- 
gers ou  de  la  trop  forte  lumière  sont  appelées  conserves.  Elles 
sont  faites  de  verre  plan  ordinaire,  dit  neutre.  Le  plus  souvent 
elles  sont  teintées  de  bleu  ou  de  la  nuance  appelée  fumée.  Ces 
lunettes  ont  simplement  pour  but  de  faire  voir  les  objets  moins 
éclairés.  Les  verres  doivent  être  aussi  grands  que  possible  pour 
empêcher  la  lumière  de  pénétrer  périphériquement  autour  du 
verre.  A  cet  effet,  on  emploie  des  verres  de  la  forme  d'un  verre 
de  montre  (verres  coquilles).,  ou  bien  l'on  préserve  les  parties 
latérales  par  des  morceaux  de  taffetas. 
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Ces  lunettes  ne  doivent  être  employées  qu'au  dehors,  au  grand 
jour,  ou  à  la  lumière  artificielle.  Les  verres  trop  foncés  ren- 
dent les  yeux  très  sensibles  à  la  lumière  et  peuvent  en  outre 
devenir  dangereux  par  la  plus  grande  quantité  de  chaleur  qu'ils 
absorbent. 

2°  Les  lunettes  appelées  sténopéiques  (de  gtevoç,  étroit,  et 
ÔTT/i,  fente)  ont  diverses  formes.  Les  lunettes  d'essai  qui  servent 
pour   le  diagnostic  de    l'astigmatisme  (voy.  plus  loin)  et  qui 


Fig.  155  et  lot).  —  Appareils  sténopéiques 


nous  rendent  de  grands  services  pour  améliorer  la  vision  des 
yeux  atteints  d'opacités  indélébiles  de  la  cornée  (voy  p.  164), 
consistent  en  un  disque  métallique  porté  sur  un  manche.  Ce 
disque  est  percé  d'une  fente  que  Ton  peut  agrandir  ou  rapetisser 
à  volonté  (fig.  153)  ;  de  plus,  la  lunette  est  mobile  dans  sa 
monture,  de  sorte  qu'on  peut  tourner  la  fente  dans  toutes  les 
directions.  D'autres  lunettes  sont  percées,  au  lieu  d'une  fente, 
de  trous  de  diverses  dimensions  que  l'on  peut  ouvrir  ou  cacher 
à  volonté  (fig.  156).  Il  est  facile  de  faire  arranger  des  lunettes 
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ordinaires,  en  les  couvrant  en  partie  d'un  vernis  noir,  de  façon 
à  ne  laisser  à  la  vision  qu'une  ouverture  ronde  ou  une  fente  de 
g'randeur  déterminée. 

3°  On  se  sert  aussi  en  oculistique  de  verres  prismatiques. 
Un  prisme  dévie  vers  sa  base  les  rayons  lumineux  qui  le  tra- 
versent (fig-.  157).  Lors  donc  qu'on  place  un  prisme  devant  un 


Fig.  157.  —  Rayons  lumineux  déviés  par  le  prisme  vers  sa  base. 

œil,  les  rayons  lumineux  iront  se  réunir  vers  un  point  de  la 
rétine  situé  davantage  du  côté  de  la  base  du  prisme.  Comme 
la  rétine  projette  ses  impressions  au  dehors  dans  la  direction 
des  rayons  lumineux  qui  l'abordent,  l'objet  semble  déplacé 
dans  le  sens  du  prolong-ement  des  rayons  lumineux  déviés, 
c'est-à-dire  du  côté  de  l'arête*  du  prisme  (fig.  158).  Si  donc  un 


V 


I' 


Fig.  158.  —  Position  apparente  (F)  de  l'objet  I  pour  l'œil  armé  d'un  prisme. 


des  yeux  est  armé  d'un  prisme,  il  en  résulte  une  diplopie 
binoculaire  :  l'œil  libre  voit  l'objet  à  la  place  où  il  est  réelle- 
ment situé,  Tœil  armé  du  prisme  le  voit  situé  du  côté  de  l'arête 
du  prisme. 

Par  conséquent,  lorsque  le  prisme  est  tourné  la  base  en  de- 
hors devant  l'œil  gauche,   cet  œil  verra  l'objet  plus  à  droite, 
la   diplopie   sera    croisée  (fig.    159).  Au   contraire,   lorsque  le 
prisme  devant  l'œil  gauche  a  sa  base  en  dedans,  fimage  double 
MEYER,  4e  édit.  33 
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se  fera  à  gauche  de  l'objet,  la  diplopie  sera  homonyme  [ïi^,  160). 
Si  l'on  tourne  la  base  du  prisme  en  haut  ou  en  has^  les  deux 
images  seront  superposées. 

On  observe  que  lorsque  le  prisme  est  d'un  degré  moyen  et 
tourné  avec  sa  base  en  dehors,  la  diplopie  ne  dure  qu'un  mo- 


Fig.  159.  —  Action  d'un  prisme  à  base  en  dehors  .  l'objet  L  est  vu  en  L'  par  l'œil  gauche. 
11  y  a  donc  diplopie,  et  puisque  l'image  droite  vient  de  l'œil  gauche  et  l'image  gauche 
de  l'œil  droit,  la  diplopie  est  croisée. 


ment  :  on  voit  la  seconde  image  marcher  vers  l'objet  et  se 
fusionner  avec  ce  dernier.  Si  l'on  regarde  l'œil  qui  se  trouve 
derrière  le  prisme,  on  voit  alors  qu'il  louche,  qu'il  est  dévié 
en  dedans.  Que  s'est-il  passé  ?  Quelques  mots  suffiront  pour 
l'expliquer.  Nous  avons  une  antipathie  naturelle  contre  les 
images  doubles,   et  autant  que  faire  se  peut   nous  cherchons 
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instinctivement  à  les  fusionner.  Pour  cette  fusion  et  pour  que 
l'objet  soit  vu  simple,  il  faut  que  dans  les  deux  yeux  son  image 
se  trouve  sur  la  fovea  centralisa  ou  du  moins  sur  des  points 
identiques  ou  correspondants  des  deux  rétines.  Dans  l'œil  armé 
du  prisme,    dont  la   base   est  tournée   du   côté  de   la  tempe. 


Fig.  160.  —  Action  d'un  prisme  à  base  en  dedans  :  l'objet  L  est  vu  en  L'  par  l'œil  gauche. 
11  y  a  donc  diplopie,  et  puisque  l'image  gauche  vient  de  l'œil  gauche  et  l'image  droite 
de  l'œil  droit,  la  diplopie  est  homonyme. 


l'image  se  forme  en  dehors  de  la  fovea.,  puisque  le  prisme  a  sa 
base  en  dehors  ;  pour  ramener  la  fovea  à  l'endroit  où  se  fait 
l'image,  il  faut  que  le  pôle  postérieur  de  l'œil  soit  tourné  en 
dehors,  par  conséquent  le  pôle  antérieur  tourné  en  dedans,  ce 
qui  se  fait  par  une  contraction  isolée  du  muscle  droit  interne. 
•Il  est  évident  que  la  çpntx^aetipn  du  iiiiiscle  doit  être  d'autant 


516  RÉFRACTION    ET    ACCOMMODATION. 

plus  forte  que  le  prisme  placé  devant   l'œil   a   été  choisi  lui- 
même  plus  fort. 

La  même  chose  a  lieu  pour  le  muscle  droit  externe  lorsque  la 
base  du  prisme  est  tournée  vers  l'ang-le  interne  de  l'œil.  Seule- 
ment, tandis  que  le  muscle  droit  interne,  par  la  force  des  con- 
tractions, peut  surmonter  un  prisme  de  plus  de  30  degrés,  c'est 
à  peine  si,  dans  des  conditions  normales,  le  droit  externe  peut 
vaincre  un  prisme  de  8  degrés.  Pour  produire  une  diplopie 
superposée  permanente,  il  suffît  d'employer  un  prisme  de  2  ou 
3  degrés,  avec  sa  base  en  haut  ou  en  bas. 

4°  Il  nous  reste  à  parler  des  verres  de  lunettes  proprement 
dits,  c'est-à-dire  des  lentilles  convexes  et  concaves.  Nous  de- 
vons rappeler  ici  les  lois  optiques  qui  nous  enseignent  que  les 
rayons  par  Sillèle  s  qui  pénètrent  dans  une  lentille  biconvexe  en 
sortent  convergents  et  viennent  former  une  image  réelle  et  ren- 
versée de  l'objet  lumineux  en  un  point  situé  sur  Taxe  de  la  len- 
tille    à  la  distance  de  son  centre  de  courbure,  point  nommé 


Fig.  161.  —  F,  foyer  principal  de  la  lentille. 

foyer  principal  de  la  lentille  (fîg.  161,  F).  Réciproquement  les 
rayons  venant  du  foyer  sortent  de  la  lentille  parallèles. 

Les  rayons  parallèles  qui  traversent  une  lentille  biconcave 
en  sortent  divergents^  et  leurs  prolongements  dans  le  sens  des 
rayons  incidents  se  réunissent  également  au  foyer  principal 
(fig.  162,  F).  Ici  \e  foyer  est  virtuel^  et  V image  formée  est  aussi 
virtuelle  et  droite.  Réciproquement,  les  rayons  venant  du  foyer 
(ou  plutôt  les  rayons  convergents  dont  les  prolongements 
s'entre-croiseraient  au  foyer)  sortent  de  la  lentille  parallèles. 

Outre  ces  lentilles,  on  a  aussi  des  verres  plans-convexes  et 
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plans-concaves  (fîg-.  163,  B  et  E)  ;  mais  on  les  emploie  peu,  parce 
que  leur  aberration  est  trop  forte.  On  emploie  aussi  des  verres 
appelés  ménisques  (voy.  fig^.  163,  C  et  F)  oiiYerrespériscopiques 
(de  TTcft,  autour,   et  œxottsiv,  reg-arder),  parce  qu'ils  offrcîit  l'a- 


l'ig.  162.  —  Lentille  biconcave,  faisant  diverger  les  rayons  parallèles  et  réunissant 
leurs  prolongements  en  son  foyer  virtuel  F. 

vantage  de  réfracter  les  rayons  qui  passent  à  une  certaine  dis- 
lance du  centre  de  la  même  façon  que  ceux  qui  passent  à  leur 
centre  même,  ce  qui  permet  aux  yeux  qui  font  usage  de  ces 
lunettes  de  regarder  obliquement  à  travers  ces  verres,  et 
d'éviter  ainsi  les  mouvements  de  la  tête  lorsqu'ils  veulent  voir 
de  côté. 


Fig.  163.  —  Verres  plans-convexes,  plans-concaves  et  ménisques. 

On  se  sert  plus  rarement  de  verres  Franklin  :  ce  sont  des 
verres  composés  de  deux  moitiés  de  verres,  l'un  concave  et 
l'autre  convexe  ;  ce  dernier  se  trouve  en  bas.  Franklin  était 
myope  et  presbyte  :  lorsqu'il  regardait  de  loin,  il  voyait  à  tra- 
vers la  partie  supérieure  concave,  et  sa  myopie  était  corrigée  ; 
quand  il  lisait  ou  écrivait,  il  regardait  à  travers  la  portion  infé- 
rieure, convexe,  de  ses  lunettes. 
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Ces  verres  sont  très  utiles  et  Ton  peut  en  faire  aussi  usage 
pour  mesurer  rapidement  l'accommodation  positive  et  négative 
(voy.  p.  511)  ;  le  verre  convexe  indique  la  quantité  d'accommo- 
dation déjà  dépensée  et  le  verre  concave  celle  que  nous  avons 
encore  en  réserve  :  on  examine  le  malade  en  le  faisant  lire  alter- 
nativement par  la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  du 
verre. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  on  a  construit  des  verres  à 
double  foyer ^  ayant  par  exemple  à  leur  partie  supérieure  une 
force  de  réfraction  -j-  3D,  à  leur  partie  inférieure  -|-  6D  ;  ou  bien 
en  haut  —  4D,  en  bas-|-  4D  ;  ces  verres  sont  taillés  d'une  seule 
pièce  et  non  composés  de  deux  pièces  distinctes  comme  les 
verres  Franklin. 

Lorsque  nous  nous  occuperons  de  V astigmatisme^  nous  par- 
lerons des  verres  cylindriques  et  hyperboliques  [coniques), 

A  propos  de  chaque  anomalie  en  particulier,  nous  verrons 
que  le  choix  des  verres  est  une  des  parties  les  plus  importantes 
et  aussi  les  plus  difficiles  de  la  thérapeutique  oculaire.  Nous  ne 
pouvons  ici  donner  de  règles  même  très  générales.  Disons 
seulement  en  quelques  mots  quelle  influence  ont  sur  la  vision 
les  verres  sphériques  ordinaires. 

Les  verres  convexes  déplacent  les  points  le  plus  rapproché 
(P)  et  le  plus  éloigné  (R)  de  la  vision  distincte  en  les  rappro- 
chant de  l'œil. 

Les  verres  concaves  font  l'inverse,  ils  rendent  les  ravons  di- 
vergents  et  éloignent  le  point  R  de  Tœil. 


Fig.  164.  —  Le  point  K  Hani  plus  en  avant,  l'image. rétinienne  ab  de  l'objet  AB 

est  plus  grande. 

Les  changements  de  distance  que  P  et  R  subissent  par  l'em- 
ploi des  verres  amènent  naturellement  un  changement  radical 
dans  le  parcours  de  l'accommodation  (les  verres  convexes  di- 
minuent, les  verres  concaves  augmentent  son  étendue),  tandis 
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que  l'amplitude    absolue  de  raccommodation  est  peu  altérée 
par  les  lunettes. 

De  plus,  les  verres  modifient  la  grandeur  des  images.  Celle- 
ci  dépend  de  la  grandeur  de  Tare  sous-tendu  sur  la  rétine  par 
l'image  ;  cet  arc  sera  d'autant  plus  grand  que  le  point  d'entre- 
croisement des  rayons  lumineux  [point  nodal)  est  plus  éloigné 
de  la  rétine.  Or,  nous  avons  vu  antérieurement  que  les  verres 
convexes,  en  rendant  les  rayons  plus  convergents,  les  font 
s'entre-croiser  plus  en  avant  ;  par  conséquent,  le  point  nodal 
(K  dans  fig.   165)  s'éloigne  de  la  rétine,  les  images  sont  plus 


Fig.  165.  —  Le  point  K  étant  plus  en  arrière,  l'image  ab  est  plus  petite. 

grandes.  Les  verres  concaves,  au  contraire,  déplacent  le  point 
nodal  en  arrière  (fig.  165),  puisque  la  convergence  des  rayons 
lumineux  est  diminuée  ;  par  conséquent,  le  point  nodal  doit  se 
rapprocher  de  la  rétine,  et  les  objets  paraissent  plus  petits. 


ARTICLE   III 


Influence  de  l'âge  sur  la  vision.  Presbyopie. 


L'âge  amène  une  diminution  de  la  force  visuelle  et  une 
perte  progressive  de  la  faculté  d' accommodation. 

Les  changements  qui  accompagnent  ces  troubles  fonction- 
nels sont  les  suivants  :  La  cornée  et  la  conjonctive  perdent  de 
leur  brillant  ;  la  chambre  antérieure  devient  plus  étroite  ;  la 
pupille  se  rétrécit,  l'iris  perd  sa  nuance  et  devient  plus  clair. 
Les  membranes  hyalines  du  globe  oculaire  s'épaississent  par 
l'adjonction  de  nouvelles  couches  de  substance  hyaline,  ce  qui 
leur  fait  perdre  de  leur  transparence  normale  ;  il  s'y  forme 
même  quelquefois  des  excroissances  condylomateuses,  qui  em- 
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piètent  sur  les  tissus  adjacents  [Donders).  La  sclérotique  perd 
de  son  élasticité.  Le  fond  de  l'œil  se  voit  moins  distinctement 
à  l'ophtalmoscope,  parce  que  les  milieux  sont  moins  transpa- 
rents et  réfléchissent  plus  de  lumière.  Le  cristallin  surtout 
s'altère  peu  à  peu  en  devenant  plus  dense  au  centre;  il  jaunit 
et  réfléchit  de  plus  en  plus  la  lumière,  la  pupille  change  alors 
de  nuance  et  présente  un  reflet  gris  jaunâtre  ;  il  arrive  même 
que  l'on  distingue  la  séparation  du  cristallin  en  trois  parties  et 
que  Ton  diagnostique  à  tort  un  commencement  de  cataracte. 

Tous  ces  changements  influent  naturellement  sur  la  force 
visuelle  (V).  A  cinquante  ans  on  a  perdu  à  peu  près  1/5  de  sa 
force  visuelle,  V  1=4/5;  à  soixante  ans,  V  =  3/4;  à  soixanle-dix 
ans,  V  =  2/3;  à  quatre-vingt-dix  ans,  V=l/2.  C'est  donc  un 
affaiblissement  naturel  qui  accompagne  l'insénescence  générale. 

De  plus,  V accommodation  s'affaiblit.  —  Le  point  le  plus 
rapproché  de  la  vision  distincte,  P,  s'éloigne  de  l'œil  ;  l'étendue 
du  champ  d'accommodation  diminue.  A  dix  ans  on  pouvait  lire 
même  à  7  centimètres  de  distance  ;  à  vingt  ans,  on  ne  lit  plus 
qu'à  10  centimètres  ;  puis  P  s'écarte  de  plus  en  plus  :  à  qua- 
rante ans,  il  est  à  22  centimètres;  à  cinquante  ans,  à  45  centi- 
mètres; à  soixante  ans,  à  85  centimètres  de  distance,  et  ainsi  de 
suite.  Ces  chiffres  moyens  ont  été  obtenus  par  de  nombreuses 
séries  d'observations  faites  surtout  par  M.  Donders. 

La  cause  de  cette  diminution  graduelle  de  la  force  d'accom- 
modation réside-t-elle  dans  le  muscle  seul  ou  bien  aussi  dans  le 
cristallin?  Le  muscle  de  Brûcke  ne  diminue  guère  de  force  à 
l'âge  où  nous  constatons  la  diminution  de  la  puissance  d'ac- 
commodation ;  mais  le  cristallin,  dès  le  début  de  la  vie,  devient 
de  plus  en  plus  dense  et  résistant  à  changer  de  courbure. 
Aussi  voyons-nous  l'affaiblissement  de  l'accommodation  mar- 
cher de  pair  avec  la  sclérose  du  cristallin.  La  réfraction  finit 
elle-même  par  en  être  atteinte,  de  sorte  que  vers  soixante-dix 
ans  le  point  R  s'éloigne  de  l'œil  ;  il  se  produit  alors  dans  l'œil 
normal  une  légère  hypermétropie  ;  la  force  de  réfraction  du 
cristallin  a  donc  diminué  à  mesure  que  cet  organe  devenait 
plus  résistant. 

Cependant,  dans  l'énumération  des  causes  physiologiques  de 
l'affaiblissement  de  l'accommodation,  il  faut,  en  second  lieu, 
ajouter  à  la  diminution  dans  l'élasticité  du  cristallin  l'affaiblis- 
sement du  muscle  de  l'accommodation.  Cet  affaiblissement,  qu^ 
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ne  survient  qu'à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie  et  accompa- 
g-ne  le  déclin  de  nos  forces  musculaires  générales,  joue  alors 
un  rôle  d'autant  plus  important  que  la  sclérose  du  cristallin 
exige  une  force  plus  grande  pour  y  opérer  les  changements  de 
courbure  nécessaires  à  l'acte  de  l'accommodation. 

Lorsque  raffaiblissement  de  l'accommodation  a  atteint  un 
degré  déterminé,  et  que,  par  suite  de  cet  affaiblissement,  PP  (le 
point  le  plus  rapproché  de  la  vision)  s'est  écarté  jusqu'à  22  cen- 
timètres de  l'œil  et  au  delà,  nous  disons  que  l'individu  est 
atteint  àe  preshyopie. 

L'individu  arrivé  à  ce  degré  de  faiblesse  accommodative 
commence  ordinairement  à  ne  plus  lire  aussi  facilement  à  la 
distance  ordinaire  (surtout  le  soir,  quand  l'œil  est  déjà  fatigué 
ou  le  livre  moins  éclairé),  et  il  est  obligé  d'éloigner  son  livre 
de  l'œil,  en  même  temps  qu'il  cherche  à  l'éclairer  autant  que 
possible.  Le  plus  grand  éloignement  du  livre  diminue  la  facilité 
de  reconnaître  les  lettres,  et  la  lecture  devient  pénible  d'abord 
à  l'éclairage  artificiel,  et  un  peu  plus  tard  aussi  au  jour  ordi- 
naire. C'est  à  partir  de  ce  moment  que  l'on  diagnostique  la 
presbyopie.  Celle-ci  débute  chez  l'emmétrope  entre  quarante  et 
cinquante  ans,  avec  de  légères  différences  individuelles. 

Le  degré  de  la  presbyopie  se  mesure  par  le  numéro  du  verre 
convexe  qui  ramène  à  peu  près  à  22  centimètres  les  rayons 
partant  du  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  du  malade.  Soit 
ce  point  à  40  centimètres;  si  nous  voulons  trouver  le  verre  con- 
vexe capable  de  permette  la  lecture  à  22  centimètres,  il  faut 
faire  le  calcul  suivant  : 

L'œil  emmétrope,  sans  accommodation,  qui  voudrait  s'adap- 
ter à  une  distance  de  22  centimètres,  devrait  augmenter  sa  force 

réfringente  de  ,t-^=  4,5  D.  L'œil  presbyope  que  nous  exami- 
nons possède  une  puissance  d'accommodation  qui  augmente  sa 
force  réfringente  de  —  =  2,5  D.  Par  conséquent,  il  existe  en- 
tre la  force  d'accommodation  disponible  et  celle  qui  est  exigée 
une  différence  que  Ton  peut  évaluer  à  une  lentille  connexe,  de 
4,5  D —  2,5  z=:  2  D.  N^  -(-  2  D  indique  le  verre  convexe  néces- 
saire et  en  même  temps  le  degré  de  la  presbytie. 

Voyons  maintenant  Tinfluence  de  la  presbyopie  sur  les  yeux 
myopes  et  hypermétropes. 

hliijpermétrope  devient  presbyle  plus  tôt  que  l'emmétrope. 
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11  a  besoin  déjà  de  son  accommodation  pour  voir  de  loin  ;  c'est 
pourquoi  elle  lui  fait  de  bonne  heure  défaut  pour  la  vue  de  près. 
La  presbyopie  se  mesurera  chez  Fhypermétrope  après  correc- 
tion préalable  de  Thypermétropie  ;  et  le  verre  nécessaire  pour 
le  travail  devra  donc  corrig-er  en  même  temps  le  défaut  de  ré- 
fraction et  la  faiblesse  d'accommodation.  Par  exemple,  dans  un 
cas  d'hypermétropie  de  3  D,  lorsque  le  punctum  proximum 
se  trouve  à  40  centimètres  (presb.  =  2  D),  le  verre  nécessaire 
pour  le  travail  serait  :  3  -f-  2  =:  -|-  5  D. 

11  y  a  des  myopes  qui  ne  deviennent  jamais  presbytes  :  ce 
sont  ceux  chez  lesquels  le  point  R,  le  plus  éloig-né  de  la  vision 
distincte,  ne  dépasse  pas  22  centimètres.  Mais  un  myope  plus 
faible  deviendra  presbyte  avec  Tâg-e,  quoique  à  un  âg-e  plus 
avancé  que  l'emmétrope,  et  c'est  ce  qui  a  fait  dire  que  la  myo- 
pie diminuait.  En  réalité,  elle  ne  diminue  pas,  puisque  le  point 
le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte,  R,  reste  à  la  même  place; 
le  point  le  plus  rapproché,  P,  seulement,  s'éloigne  de  l'œil.  Le 
degré  de  presbyopie  se  mesure  pour  l'œil  myope  comme  pour 
un  œil  emmétrope. 

Traitement  de  la  preshyopie,  —  Lorsqu'on  a  reconnu  les 
premiers  symptômes  de  la  presbyopie,  que  l'on  apprend  par  le 
malade  que  ses  yeux  se  fatiguent,  surtout  le  soir  à  la  lecture, 
que  les  lettres  lui  paraissent  moins  noires,  que  les  petits  objets 
ne  sont  plus  vus  distinctement  parce  qu'on  doit  trop  les  éloi- 
gner, il  faut  prescrire  Vusscge  des  verres  convexes^  qui  permet- 
tent l'exercice  de  la  vision  rapprochée  plus  long-temps  et  sans 
fatigue. 

11  ne  faut  pas  dans  ce  cas  permettre  au  malade  de  se  priver 
de  l'usage  des  lunettes  et  de  fatiguer  ses  yeux  sous  le  vain  pré- 
texte de  les  forcer  ou  de  les  exercer  :  l'expérience  nous  apprend 
que  ces  exercices,  loin  de  les  fortifier,  ne  font  que  les  affaiblir. 

Au  début,  le  presbyope  emploiera  un  verre  convexe  très 
faible,  n°  -f-  0,50  D,  par  exemple,  et  s'en  servira  surtout  le 
soir,  par  la  raison  que  lorsqu'on  peut  travailler  sans  fatigue 
pendant  le  jour,  il  est  préférable  de  s'abstenir  alors  de  lunettes 
et  de  les  réserver  pour  les  travaux  à  la  lampe.  A  mesure  que 
l'âge  augmente  et  que  la  force  accommodative  des  yeux  dimi- 
nue, le  presbyte  a  besoin  de  verres  convexes  de  plus  en  plus 
forts,  et  l'on  se  demande  naturellement  comment  on  détermi- 
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nera,  dans  chaque  cas  spécial,  les  verres  de  lunettes  nécessaires 
pour  corriger  le  deg"ré  de  presbyopie.  Ces  verres  peuvent  être 
trouvés  par  Fessai  successif  de  la  série  des  verres  convexes,  en 
commençant  par  les  plus  faibles.  On  arrêtera  son  choix  sur  le 
premier  qui  permettra  la  lecture  facilement  à  22  centimètres 
de  distance,  car  il  est  évident  qu'avec  ce  même  verre  le  presbyte 
travaillera  encore  plus  facilement  à  30  ou  35  centimètres,  dis- 
tance que  nous  préférons  ordinairement  pour  lire  et  pour 
écrire. 

Gomme  la  diminution  de  la  force  accommodative  dans  les 
yeux  emmétropes,  toutes  choses  ég-ales  d'ailleurs,  est  en  rap- 
port direct  avec  les  progrès  de  l'âge  ;  il  a  été  possible  d'établir 
un  tableau  qui  indiqtie  approximativement  d'après  l'âge  le 
verre  convexe  exigé  pour  corriger  la  presbyopie  : 


Ages. 

Numéros 

des  ve 

A  45  ans. 

4- 

0,75D 

A  50  ans. 

+ 

1,50D 

A  55  ans. 

-1- 

2,25. 

A  60  ans. 

+ 

3     » 

A  65  ans. 

+ 

4     » 

A  70  ans. 

+ 

5     » 

A  75  ans. 

+ 

6     » 

A  80  ans. 

+ 

7     » 

Si  les  numéros  des  verres  convexes  indiqués  dans  ce  tableau 
peuvent  servir,  pour  les  yeux  emmétropes,  de  point  de  départ 
des  essais,  il  est  cependant  naturel  dans  chaque  cas  spécial  pour 
le  choix  définitif  des  verres  de  tenir  compte  des  circonstances 
particulières  qui  accompagnent  la  presbyopie.  Lorsqu'un  pres- 
byte, par  la  nature  de  ses  occupations,  est  obligé  d'appliquer 
ses  yeux  à  de  très  petits  objets  et  par  conséquent  à  de  très 
courtes  distances,  on  aura  naturellement  à  lui  choisir  des  ver- 
res convexes  plus  forts  que  ceux  désignés  par  son  âge  ;  des  ver- 
res plus  faibles  suffiront  au  contraire  pour  les  personnes  qui 
doivent  travailler  à  une  plus  grande  distance  que  celle  de  la 
lecture  ordinaire  (par  exemple  les  peintres,  les  musiciens).  On 
trouvera  ces  verres  facilement  d'après  les  principes  indiqués 
plus  haut  et  par  l'essai  direct  des  verres  convexes. 

Gomme  règle  générale,  il  faut  se  garder  de  donner  des 
verres  plus  forts  que  nécessaires  :  il  est  vrai  que  le  malade  voit 
bien  momentanément,    mais  il  ne  peut   s'en    servir  sans  être 
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incommodé  par  des  sensations  d'éblouissement,  de  tiraillements 
dans  les  yeux  et  même  de  mal  au  cœur.  La  même  chose  arrive 
lorsqu'un  malade  reçoit  des  verres  beaucoup  plus  forts  que  ceux 
dont  il  avait  fait  usage  jusqu'alors.  11  faut  plutôt  donner  un 
verre  momentanément  insuffisant  et  augmenter  graduellement 
la  force  des  verres. 

Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  dire  sur  la  forme  des 
lunettes  dont  le  presbyte  doit  se  servir.  Les  lunettes  à  verres 
ronds  ou  ovales  sont  le  plus  généralement  employées  et  à  bon 
droit.  Pour  les  personnes  qui,  tout  en  travaillant,  veulent  re- 
garder par  moments  de  loin  sans  ôter  leurs  lunettes,  on  peut 
faire  donner  aux  verres  et  à  leur  monture  une  forme  spéciale 
(aplatie  par  en  haut)  telle  que  les  yeux  puissent  regarder  au- 
dessus.  En  ce  cas,  lorsque  les  personnes  sont  hypermétropes  ou 
myopes,  on  peut  aussi  prescrire  des  verres  à  double  foyer. 

Lorsqu'on  prescrit  des  verres  convexes  forts,  les  deux  verres 
de  la  lunette  doivent  être  plus  rapprochés  l'un  de  l'autre  que 
pour  des  verres  faibles  ;  il  faut,  en  elfet,  que  le  presbyte  regarde, 
lorsqu'il  se  sert  de  verres  forts,  autant  que  possible  à  travers  la 
moitié  externe  de  ses  verres,  par  la  raison  suivante  : 

L'emploi  de  verres  convexes  forts  pour  la  vision  à  courte 
distance  dérange  notablement  les  rapports  habituels  de  l'ac- 
commodation et  de  la  convergence  des  yeux.  Tandis  que  par 
l'effet  des  verres  les  efforts  de  l'accommodation  sont  devenus 
entièrement  inutiles  où  à  peu  près,  la  convergence  est  exigée  à 
un  haut  degré,  en  rapport  avec  le  rapprochement  plus  ou  moins 
considérable  des  objets. 

C'est  cette  convergence  qui,  lorsqu'elle  dépasse  une  certaine 
limite,  devient  la  cause  de  la  fatigue  indiquée  par  toutes  les 
personnes  qui  commencent  à  porter  des  verres  convexes  un  peu 
forts  ou  qui  les  échangent  contre  des  verres  beaucoup  plus  forts, 
ou  enfin  qui  se  servent  de  verres  trop  forts.  Pour  suppléer  à 
ces  efforts  de  convergence,  on  peut  employer  des  verres  prisma- 
tiques, placés  devant  les  yeux  avec  leur  base  dirigée  du  côté  du 
nez.  Or,  si  on  examine  une  lentille  biconvexe,  on  voit  qu'on 
peut  la  considérer  comme  composée  de  deux  prismes  dont  les 
bases  seraient  opposées.  Si  l'on  rapproche  l'un  de  l'autre  les 
verres  des  lunettes  de  façon  que  le  presbyope  se  serve  des  moi- 
tiés externes  des  verres  (verres  décentrés  en  dedans)^  leur  effet 
prismatique  se  fera  sentir,  les  rayons  de  lumière  seront  déviés 
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vers  la  base  et  il  sufiira  d^une  convergence  moins  grande  des  yeux 
pour  amener  l'image  de  l'objet  fixé  sur  la  macula.  —  En  cas  de 
véritable  insuffisance  de  la  convergence,  on  est  obligé  de  com- 
biner les  verres  convexes  avec  des  verres  prismatiques,  dont  le 
choix  et  l'application  seront  exposés  avec  détail  plus  loin  (voy. 
chapitre  des  Maladies  des  muscles  de  Vœil). 


ARTICLE  IV 
Hypermétropie. 

On  appelle  hypermétrope  tout  œil  dans  lequel  les  rayons  lu- 
mineux venant  de  très  loin,  au  lieu  de  se  réunir  sur  la  rétine, 
se  réunissent  derrière  cette  membrane  (fig.   166)  :  au  lieu  de 


Fig.  166.  —  CEil  hyperméfrope  au  repos  ;  le  foyer  se  fait  derrière  la  rétine. 

faire  foyer  sur  la  rétine,  ils  y  produisent  des  cercles  d'irradia- 
tion, La  force  réfringente  d'un  œil  hypermétrope  est  insuffisante 
par  rapport  à  sa  longueur.  Pour  être  réunis  sur  la  rétine  d'un 
tel  œil,  les  rayons  lumineux  devraient  l'aborder  étant  déjà  con- 
vergents. En  réalité,  dans  la  nature,  il  n'existe  pas  de  rayons 
convergents  :  toute  lumière  qui  émane  d'un  point  lumineux 
frappe  notre  œil  par  des  rayons  parallèles  ou  divergents  selon 
la  distance  du  point  lumineux.  Ce  qui  fait  que  les  yeux  hyper- 
métropes, ne  pouvant  réunir  sur  la  rétine  les  rayons  lumineux 
existant  dans  la  nature,  ne  peuvent  non  plus,  avec  leur  force 
de  réfraction  seule,  apercevoir  distinctement  les  objets,  quelle 
que  soit  leur  distance. 

Mais  les  rayons  parallèles  ou  même  divergents  peuvent  être 
rendus  convergents  par  une  lentille  biconvexe  :  si  donc  on  veut 
procurer  à  l'œil  hypermétrope    des  rayons   convergents    qu'il 
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puisse  réunir  sur  sa  rétine,  il  faut  placer  devant  lui  un  verre 
conve:x^e  (fig.  167).  La  force  réfringente  de  ce  verre,  c'est-à-dire 
le  nombre  de  dioptries  qu'il  faut  ajouter  à  l'œil  hypermétrope 
pour  le  mettre  en  état  de  réunir  sur  la  rétine  des  rayons  pa- 
rallèles, indiquera  le  degré  de  l'hypermétropie.  Si  c'est  uri  verre 


Fig.  107.  — Foyer  F  d'un  œil  hypermétrope  ramené  en  F',  sur  la  rétine,  par  un  ^erre 

convexe. 

convexe  de  4  D  qui  fait  lire  au  malade  le  n^  VI  de  l'échelle 
typographique  à  6  mètres  de  distance,  son  hypermétropie  sera 
de  4  D  (H  4  D)  ;  si  c'est  le  n°  2,50  D,  l'hypermétropie  sera  de 
2,50  D  (H  2,50  D). 

Le  verre  convexe  a  donc  pour  effet  de  reporter  le  foyer  des 
rayons  lumineux  de  derrière  la  rétine  sur  la  rétine,  et  le 
nombre  de  dioptries  nécessaires  pour  compléter  la  force  de 
réfraction  de  cet  œil  exprime  le  degré  de  son  hypermétropie.  A 
cet  effet,  nous  choisissons  le  verre  convexe  le  plus  fort  à  l'aide 
duquel  nous  obtenons  la  plus  grande  acuité  visuelle. 

Une  distinction  bien  importante  existe  entre  deux  manières 
d'être  de  l'hypermétropie,  V hypermétropie  la  tente  (Hl)  et  Vhy- 
permétropie  manifeste  (Hm).  L'œil  hypermétrope,  comme  nous 
l'avons  vu,  ne  peut  pas,  par  sa  seule  réfraction,  réunir  sur  sa 
rétine  les  rayons  parallèles.  Mais  si  cet  œil  fait  un  effort  d'ac- 
commodation qui  rende  son  cristallin  plus  convexe,  il  augmente 
sa  réfraction  ;  et  lorsqu'il  a  ainsi  ajouté  à  son  cristallin  une 
force  réfringente  égale  à  celle  du  verre  convexe  qui  mesure  le 
degré  de  son  hypermétropie,  celle-ci  est  corrigée,  les  rayons 
parallèles  font  foyer  sur  la  rétine  (voy.  fig.  168). 

Au  premier  abord,  il  nous  semble  qu'un  tel  œil,  dont  l'ac- 
commodation cache  le  vice  de  réfraction,  est  normal  ;  tout  au 
moins,  lorsque  l'accommodation  ne  suffit  pas  pour  corriger 
entièrement  l'hypermétropie,  celle-ci  apparaît  à  notre  examen 
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beaucoup  moins  forte  qu'elle  ne  Test  en  réalité.  L'hypermé- 
tropie qui  se  montre  malgré  les  efforts  d'accommodation  du 
malade  et  que  nous  reconnaissons  et  mesurons  de  la  manière 
indiquée,  est  V hypermétropie  manifeste.  Ainsi  on  aura  exa- 
miné un  œil  et  constaté  que  le  verre  avec  lequel  il  voit  le  mieux 
à  distance  est  -f-  2  D,  par  conséquent  il  existe  une  hypermé- 
tropie de  2  D;  puis,  si  l'on  paralyse  l'accommodation  à  l'aide 
d'atropine,  on  trouve  que  le  même  œil  a  besoin  d'un  verre  6  D 
pour  réunir  sur  sa  rétine  les  rayons  parallèles  ;  par  conséquent 


Fig.  168.  —  Œil  hypermétrope  ayaiik  reporté  le  foyer  F  des  rayons  parallèles  sur  la 
rétine  F'  par  un  effort  d'accommodation. 

V hypermétropie  totale  était  de  6  D.  L'augmentation  de  l'hyper- 
métropie que  Ton  constate  ainsi  après  l'action  de  l'atropine, 
est  V hypermétropie  latente  :  dans  l'exemple  cité,  elle  était  de 
6  — 2=i4D. 

L'hypermétropie,  en  général,  comporte  trois  variétés  qui, 
comme  nous  allons  le  voir,  n'en  sont  que  des  degrés  différents. 
Ce  sont  :  V hypermétropie  absolue.,  V hypermétropie  relative  et 
V hypermétropie  facultative. 

\J hypermétropie  absolue  est  le  degré  le  plus  fort  :  c'est  l'état 
d'un  œil  qui,  avec  le  plus  grand  effort  d'accommodation  pos- 
sible, ne  parvient  pas  à  neutraliser  le  vice  de  sa  réfraction, 
c'est-à-dire  à  réunir  sur  la  rétine  des  rayons  parallèles.  Il  a 
toujours   besoin  de  verres  convexes  pour  voir  distinctement. 

Dans  V hypermétropie  relative.,  le  défaut  de  réfraction  est 
moindre.  L'hypermétrope  peut  arriver,  par  un  grand  effort 
d'accommodation,  à  ramener  sur  la  rétine  le  foyer  des  rayons 
parallèles.  Mais  pour  obtenir  cet  effort  d'accommodation,  il  est 
obligé,  en  vertu  des  rapports  physiologiques  qui  existent  entre 
les  muscles  droits  internes  et  le  muscle  de  l'accommodation, 
de  faire  un  mouvement  de  convergence  comme  s'il  voulait  re- 
garder de  très  près, 
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Presque  toujours  le  malade  n'a  pas  conscience  ni  de  son 
effort  d'accommodation  ni  du  mouvement  de  convergence,  et 
l'œil  fait  instinctivement  ce  qu'il  faut  pour  y  voir  le  plus  dis- 
tinctement possible. 

Enfin,  il  y  a  encore  un  degré  d'hypermétropie  le  plus  faible 
des  trois,  V hypermétropie  facultative^  qui  consiste  en  ce  que 
Toeil  peut  ramener  sur  la  rétine  le  foyer  des  rayons  parallèles, 
grâce  à  un  simple  effort  qui  n'épuise  pas  toute  sa  force  accom- 
modatrice.  Lorsqu'on  donne  un  verre  convexe  à  un  sujet  atteint 
de  ce  degré  d'hypermétropie,  son  accommodation  se  relâche, 
et  il  voit  aussi  bien  avec  le  verre  que  sans  verre,  ce  qui  n'est 
pas  le  cas  d'un  œil  normal  (emmétrope). 

Lorsqu'on  examine  tous  les  malades  au  point  de  vue  de  la 
réfraction  oculaire  selon  la  manière  indiquée  plus  haut  (voy. 
p.  24  et  504),  le  diagnostic  de  l'hypermétropie  ne  peut  pas 
nous  échapper,  mais  d'autres  symptômes  nous  mettent  déjà 
sur  la  voie  de  ce  diagnostic.  Ces  symptômes  seront  plus  facile- 
ment compris  lorsque  nous  aurons  exposé  les  causes  de  Vhyper- 
métropie.  Elle  est  généralement  congénitale,  mais  elle  peut  être 
aussi  acquise,  comme  dans  les  cas  d'absence  du  cristallin  ou 
bien  par  des  cicatrices  de  la  cornée  ayant  aplati  cette  mem- 
brane, à  la  suite  de  processus  ulcératifs  :  la  cornée  ainsi  aplatie 
réfracte  en  effet  moins  fortement  les  rayons  lumineux.  De  plus, 
l'âge  amène  un  certain  degré  d'hypermétropie  par  l'aplatisse- 
ment du  cristallin,  dont  il  diminue  ainsi  la  force  de  réfraction. 
Enfin,  on  trouve  une  certaine  disposition  à  l'hypermétropie 
dans  les  affections  glaucomateuses. 

Cependant  V hypermétropie  congénitale  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente,  et  trouve  sa  cause  dans  la  forme  anatomique 
du  globe  oculaire.  Les  yeux  hypermétropes  sont  plus  courts, 
plus  arrondis,  ont  un  diamètre  antéro-postérieur  plus  petit 
que  les  yeux  normaux.  En  faisant  tourner  les  yeux  fortement 
hypermétropes  en  dedans,  on  constate  en  effet  que  le  globe 
oculaire  est  relativement  aplati  d'avant  en  arrière.  Ces  yeux 
paraissent  avoir  subi  un  retard  dans  leur  développement;  cet 
arrêt  de  développement  se  remarque  aussi  dans  les  orbites,  qui 
paraissent  plus  étroites,  quelquefois  même  dans  la  face  entière. 

Les  hypermétropes  ont,  en  général,  la  figure  plus  aplatie,  les 
yeux  paraissent  plus  écartés,  surtout  dans  les  cas  d'hypermé- 
tropie très  prononcée. 
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De  plus,  par  la  forme  du  globe  oculaire,  la  fovea  centralis 
est  plus  éloignée  du  nerf  optique,  et  l'axe  visuel,  par  consé- 
quent, passe  beaucoup  plus  en  dedans  du  centre  de  la  cornée 
qu'à  l'état  normal.  Il  en  résulte  que  les  cornées  sont  dirig-ées 
vers  les  tempes  lorsqu'elles  veulent  se  placer  en  face  de  Tobjet 
qu'elles  fixent,  et  comme  notre  jugement  sur  la  position  des 
yeux  dépend  de  la  direction  des  cornées,  nous  recevons  l'im- 
pression de  la  diverg-ence  et  les  personnes  atteintes  d'hypermé- 
tropie forte  paraissent  aussi  atteintes  de  strabisme  divergent, 
ce  qui,  dans  ces  cas,  nous  n'avons  pas  besoin  de  le  dire,  n'est 
qu'un  strabisme  apparent. 

Bien  plus  souvent  nous  trouvons  l'hypermétropie  associée  au 
strabisme  convergent  (voy.  chap.  du  Strabisme)  dont  l'exis- 
tence doit  toujours  nous  inspirer  le  soupçon  de  l'hypermétropie. 

C'est  ainsi  que,  par  l'inspection  seule  et  sans  avoir  recours 
à  l'examen  au  moyen  des  verres,  nous  pouvons  souvent  prévoir 
une  hypermétropie  prononcée,  d'autant  plus  facilement  que 
les  plaintes  des  malades  corroborent  les  données  de  l'examen 
objectif.  En  effet,  ils  ne  manquent  guère  de  nous  dire  qu'ils 
voient  moins  bien  de  près  que  de  loin,  et  que  leurs  yeux  se 
fatiguent  très  facilement  lorsque  leurs  occupations  exigent  une 
application  prolongée.  Cette  fatigue  dans  les  yeux  se  combine 
alors  avec  des  douleurs  dans  la  région  péri-orbitaire  et  même 
avec  des  maux  de  tête.  Ceci  est  un  symptôme  qui  nous  met 
de  suite  sur  la  voie  du  diagnostic  :  les  hypermétropes,  surtout 
lorsqu'ils  travaillent  de  près  et  que  leur  hypermétropie  est  très 
forte  ou  leur  force  d'accommodation  affaiblie,  ne  peuvent  être 
assidus  à  leur  travail;  ils  sont  obligés  de  l'interrompre  de 
temps  à  autre  pour  se  reposer. 

Lorsqu'on  met  un  verre  convexe  faible  devant  un  œil  hyper- 
métrope, il  voit  au  moins  aussi  bien  de  loin  qu'auparavant, 
parce  qu'il  relâche  alors  la  partie  de  son  accommodation  qui 
lui  servait  pour  voir  de  loin.  Il  voit  même  mieux  avec  le  verre 
convexe,  lorsqu'il  est  atteint  d'une  hypermétropie  très  forte 
que  son  accommodation  seule  ne  peut  pas  neutraliser.  Ce  seul 
fait,  que  la  vision  éloignée  est  encore  aussi  bonne  ou  même 
améliorée  lorsque  nous  plaçons  un  verre  convexe  devant  l'œil, 
assure  le  diagnostic  de  l'hypermétropie.  Son  degré  est  exprimé, 
nous  l'avons  déjà  dit,  par  le  verre  convexe  le  plus  fort  à  l'aide 
duquel  on  obtient  le  maximum  de  fox^ce  visuelle, 
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A  Yexamen  opktalmoscopique  de  V image  droite  (voy.  p.  13), 
l'accommodation  du  médecin  et  du  malade  étant  au  repos 
complet,  Texaminateur  emmétrope  ne  peut  voir  distinctement 
le  fond  de  l'œil  hypermétrope  qu'en  faisant  usage  d'un  verre 
convexe  ;  le  verre  convexe  le  plus  fort  dont  il  peut  se  servir  à 
cet  effet  indique  le  deg-ré  de  l'hypermétropie.  Si  l'examinateur 
remplace  l'effet  du  verre  convexe  par  son  accommodation,  il 
pourra  aussi  voir  nettement  le  fond  de  l'œil  et  même  détermi- 
ner approximativement  le  deg-ré  de  l'hypermétropie,  s'il  peut 
évaluer  l'effort  accommodatif  dont  il  a  dû  faire  usage.  —  11 
faut,  en  outre,  remarquer  que  lorsque  l'hypermétropie  de  l'œil 
examiné  est  forte,  on  voit  déjà  à  la  distance  ordinaire  des 
détails  du  fond  de  l'œil  en  Téclairant  seulement  avec  le  miroir 
réflecteur  sans  emploi  d'un  verre  correcteur.  L'image  ainsi 
perçue  est  une  image  droite,  ce  que  l'on  constate  facilement 
par  de  petits  mouvements  latéraux  de  la  tête,  car  l'image  se 
déplace  alors  dans  le  même  sens. 

A  l'examen  par  la  skiascopie^  lorsqu'on  fait  usage  d'un  miroir 
plan,  l'ombre  dans  le  champ  pupillaire  de  l'œil  hypermétrope 
se  meut  dans  le  même  sens  que  le  miroir.  Pour  déterminer  le 
degré  de  l'hypermétropie  on  place  devant  l'œil  examiné  des 
A^erres  convexes  de  plus  en  plus  forts  jusqu'à  celui  avec  lequel 
l'ombre  change  de  direction.  C'est  par  le  n^  de  ce  verre  qu'on 
désigne  le  degré  de  l'hypermétropie,  après  en  avoir  déduit  1  D, 
si  l'examen  se  fait  à  1  mètre  de  distance,  ou  2  D,  s'il  se  fait  à 
50  centimètres  de  distance. 

C'est  ici  l'endroit  pour  traiter  d'un  état  particulier  de  la  vue 
qui  a  été  mentionné  par  les  différents  auteurs  sous  les  noms  de 
hehetudo  visas ^  kopiopie^  amblyopie  preshy tique ^  et  pour  le- 
quel on  a  adopté  en  dernier  lieu  la  désignation  d'asthénopie. 
Arrêtons-nous  un  moment  sur  ce  symptôme  important  qui 
accompagne  si  fréquemment  l'hypermétropie.  Nous  avons  vu 
plus  haut  que  ce  qui  distingue  l'hypermétrope  de  l'emmétrope, 
c'est  qu'il  se  sert  de  son  accommodation  déjà  pour  la  vue  à 
distance.  L'œil  emmétrope,  pendant  la  jeunesse,  a  ordinaire- 
ment à  sa  disposition  une  grande  force  accommodative  qui  lui 
permet  de  voir  distinctement  de  très  loin  jusqu'à  10  ou  15  cen- 
timètres de  distance  de  l'œil.  Comme  il  ne  se  sert  pour  les 
occupations  habituelles  que  d'une  certaine  portion  de  cette 
force  (peut-être  de  la  moitié),  il  en  garde  en  réserve  une  quan- 
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tité  suffisante  pour  permettre  une  durée  prolongée  de  ce  travail 
musculaire.  L'hypermétrope,  au  contraire,  a  déjà  employé  une 
partie  de  son  accommodation  à  regarder  de  loin,  et  lorsqu'il 
veut  regarder  de  près  il  n'en  a  plus  beaucoup  à  sa  disposition. 
Aussi,  après  un  certain  temps,  l'œil  hypermétrope  devient-il 
incapable  de  continuer  son  travail  malgré  tous  ses  efforts.  Il  se 
manifeste  alors  un  ensemble  de  symptômes  que  Ton  a  réunis 
sous  le  nom  d'asthénopie  (a  privatif,  (lôsvo^,  force,  o)^[^,  œil).  Les 
malades  atteints  de  cette  faiblesse  nous  disent  :  «  Lorsque  je 
commence  à  lire  ou  écrire,  je  vois  d'abord  très  bien  ;  mais  au 
bout  d'un  certain  temps  d'application  de  mes  yeux,  je  ressens 
de  la  pesanteur  dans  Lœil  et  une  pression  au-dessus;  les  lettres 
du  livre  que  je  lis  se  brouillent,  et  je  suis  obligé  d'interrompre 
ma  lecture.  Au  bout  d'un  moment  de  repos,  après  m'être  frotté 
les  yeux,  je  la  puis  reprendre  pour  me  sentir  bientôt  de  nou- 
veau fatigué,  et  après  avoir  lutté  ainsi  pendant  quelque  temps, 
je  me  sens  tout  à  fait  incapable  de  continuer  mon  travail.  Le 
matin,  je  me  fatigue  moins  facilement;  il  en  est  de  même  le 
lundi,  après  le  repos  du  dimanche  ^  » 

Tôt  ou  tard,  l'hypermétropie  se  complique  d'asthénopie.  En 
effet,  dans  un  grand  nombre  de  cas  d'hypermétropie  faculta- 
tive, tant  que  l'individu  est  jeune  et  sa  force  accommodative 
très  grande,  il  n'y  a  pas  d'asthénopie  ;  mais  quand  il  devient 
plus  âgé,  la  presbyopie  survient  et  la  quantité  de  force  d'ac- 
commodation qui  est  en  réserve  diminue.  C'est  alors  que  l'as- 
thénopie  se  manifeste. 

L'âge  auquel  apparaît  l'asthénopie  dans  les  cas  d'hypermé- 
tropie facultative  est  en  rapport  avec  le  degré  de  l'hypermé- 
tropie, et  elle  se  manifeste  encore  plus  tôt,  quelquefois  d'une 
façon  passagère  seulement,  après  un  affaiblissement  général, 
des  pertes  de  sang,  des  maladies  graves,  etc.,  ainsi  que  chez  les 
hypermétropes  qui  sont  astreints  à  un  travail  d'application 
continu  sur  de  petits  objets,  comme  par  exemple  chez  les  ou- 
vrières qui  exécutent  le  soir  des  travaux  fins  à  l'aiguille. 

Puisque  nous  devons  rattacher  cette  asthénopie  accommo- 

1.  L'asthénopie,  que  nous  ne  considérons  ici  que  sous  ses  rapports 
avec  l'hypermétropie  et  Taccommodation  (asthénopie  accommodative), 
peut  avoir,  en  outre,  sa  cause  dans  une  faiblesse  des  muscles  droits 
internes  [asthénopie  musculaire,  voy.  plus  loin)  ou  dans  Thyperesthésie 
de  la  rétine  {asthénopie  rétinienne,  p.  382). 
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dative  à  Texistence  de  l'hypermétropie,  nous  devons  naturelle- 
ment aussi  la  combattre  par  le  même  moyen  qui  neutralise 
rhypermétropie  même,  c'est-à-dire  par  les  verres  convexes. 
Lorsque  les  premiers  symptômes  d'asthénopie  se  montrent,  il 
faut  donner  des  verres  convexes,  avant  l'apparition  des  symp- 
tômes nerveux  qui  sont  très  pénibles  (névralgie  sus-orbitaire, 
hyperesthésie  rétinienne  quelquefois  avec  photophobie  et  lar- 
moiement). Les  malades  doivent  être  prévenus  qu'ils  ont  à  gar- 
der constamment  leurs  lunettes  pendant  le  travail,  sous  peine 
d'être  repris  des  mêmes  symptômes.  La  thérapeutique  de  l'as- 
thénopie  accommodative  se  confond  donc  avec  le  traitement 
de  l'hypermétropie. 

Traitement  de  V hypermétropie.  —  Il  peut  arriver  que  l'hy- 
permétropie diminue  spontanément,  lorsqu'il  se  forme  un 
staphylôme  postérieur  ou  un  staphylôme  pellucide  de  la  cor- 
née. Dans  les  deux  cas  le  globe  oculaire  s'allonge  ;  dans  le  sta- 
phylôme de  la  cornée,  cette  membrane  devient  en  outre  plus 
convexe  et  augmente  par  conséquent  la  force  de  réfraction  de 
l'œil,  de  sorte  que  ces  staphylômes  peuvent  même  changer 
l'hypermétropie  en  myopie. 

Le  seul  moyen,  non  pas  de  guérir,  mais  de  neutraliser  l'hy- 
permétropie, est  V emploi  des  verres  convexes^  qui  ajoutent  à 
l'appareil  dioptrique  oculaire  la  force  de  réfraction  qui  lui 
manque.  Doit-on  employer  les  verres  convexes  toujours,  et 
comment  doit-on  les  employer? 

Dans  les  cas  d'hypermétropie  facultative  simple,  il  n'est  pas 
besoin  d'employer  des  verres,  l'accommodation  suffît  ;  em- 
ployer des  verres  sous  prétexte  de  ménager  l'accommodation 
pour  plus  tard  est  irrationnel,  puisqu'un  muscle  est  loin  de 
s'affaiblir  par  l'usage.  D'ailleurs,  avec  l'âge,  la  presbytie  se 
montrera,  et  alors  il  sera  temps  de  faire  usage  des  lunettes.  Le 
besoin  des  lunettes  se  fera  naturellement  sentir  plus  tôt  que 
chez  Lemmétrope. 

Il  faut  choisir  alors  un  verre  convexe  avec  lequel  le  malade 
lise  sans  peine  à  la  distance  ordinaire,  puis  le  faire  lire  avec  ce 
verre  pendant  un  certain  temps  ;  s'il  se  fatigue  encore,  c'est 
que  le  verre  est  trop  faible.  Puisque  l'on  est  dans  ces  cas  tou- 
jours exposé  à  donner  des  verres  trop  faibles,  à  cause  de  l'hy- 
permétropie latente,  on  donne  d'abord  le  numéro  du  verre  qui 
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correspond  au  degré  d'hypermétropie  manifeste  ;  puis  on 
donne  des  verres  plus  forts  si  le  malade  se  plaint  encore  d'as- 
thénopie.  En  somme,  c'est  donc  le  sentiment  du  malade  qui 
décide  en  dernier  lieu. 

Doit-on  dès  l'abord  donner  aussi  des  verres  pour  la  vue  de 
loin?  On  a  d'abord  répondu  affirmativement  à  cette  question, 
dans  la  pensée  que  par  le  verre  convexe  on  remettrait  Toeil  à 
l'état  normal.  Mais  le  malade  ne  ressent  pas  le  besoin  de  verres, 
puisque  à  l'aide  de  son  accommodation  il  voit  bien  de  loin  ;  il 
se  refuse  même  à  porter  des  lunettes  autrement  que  pour  son 
travail.  Ce  n'est  que  plus  tard,  lorsque  la  faiblesse  d'accommoda- 
tion sera  arrivée  à  un  tel  degré  que  toute  ou  presque  toute 
l'hypermétropie  devient  manifeste,  qu'il  faudra  des  verres  à 
l'hypermétrope,  même  pour  regarder  de  loin. 

Ainsi,  et  pour  résumer  ce  que  nous  venons  d'exposer,  dans 
y  hypermétropie  facultative  il  faut  des  verres  pour  la  vue  de  près 
dès  que  le  malade  devient  asthénope,  des  verres  pour  voir  de 
loin  dès  que  le  malade  se  fatigue  ou  ne  distingue  plus  bien  les 
objets  lorsqu'il  regarde  à  distance. 

Pour  l'hypermétropie  absolue  ou  relative,  c'est  autre  chose. 
Nous  avons  vu  que  dans  l'hypermétropie  relative  le  malade  ne 
peut  voir  distinctement,  même  de  loin,  à  moins  qu'il  ne  sacrifie 
la  vision  binoculaire.  Ces  personnes  ne  peuvent  se  passer  de 
l'emploi  des  verres.  On  choisira  le  verre  convexe  avec  lequel 
le  malade  voit  le  mieux  de  loin,  c'est  celui  qui  neutralise  Thy- 
permétropie  manifeste  :  il  restera  au  malade  une  grande  partie 
de  sa  force  accommodative,  il  pourra  donc  travailler  de  près 
avec  les  mêmes  verres  qui  lui  servent  pour  la  vue  de  loin.  Plus 
tard,  ces  hypermétropes  ont  besoin  de  verres  convexes  plus 
forts  pour  travailler  de  près,  puisque  à  leur  hypermétropie  vient 
s'ajouter  la  presbyopie. 

Dans  les  cas  d'hypermétropie  absolue^  où  l'accommodation 
ne  peut  arriver  à  neutraliser  entièrement  le  défaut  de  réfraction, 
il  faut  également  prescrire  le  verre  avec  lequel  le  malade  voit 
le  mieux  de  loin,  et  si  l'accommodation  ne  lui  suffit  pas  pour 
travailler  de  près  sans  fatigue,  il  faut  lui  donner  des  verres 
plus  forts  pour  voir  de  près.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  donner 
des  verres  convexes  un  peu  forts,  puisque  derrière  l'hypermé- 
tropie manifeste  est  encore  l'hypermétropie  latente,  qui  se' 
démasquera,  pour  ainsi  dire,   à  mesure  que  le  sujet  deviendra 
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presbyte.  Ainsi  on  sera  oblig-é,  à  partir  de  quarante-cinq  ans,  de 
donner,  même  pour  voir  de  loin,  des  verres  de  plus  en  plus  forts. 

Les  rapports  de  Thypermétropie  avec  le  strabisme  conver- 
gent seront  expliqués  dans  le  chapitre  des  afTections  muscu- 
laires des  yeux. 

Hypermétropie  par  absence  du   cristallin  (aphakie). 

Il  y  a  une  espèce  d'hypermétropie  que  l'on  produit  artificiel- 
lement en  éloignant  le  cristallin  du  champ  pupillaire  dans  les 
opérations  de  la  cataracte.  Cette  absence  du  cristallin  [aphakie) 
peut  aussi  être  le  résultat  d'une  luxation  de  la  lentille  cristalli- 
nienne  (voy.  p.  497). 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  la  perte  du  cristallin, 
son  absence  déterminera  toujours  un  degré  d'hypermétropie 
des  plus  prononcés,  puisque  la  force  réfringente  de  l'œil  privé 
du  cristallin  réunit  (d'après  un  calcul  approximatif)  les  rayons 
parallèles  à  30  millimètres  en  arrière  de  la  cornée  ;  or  l'axe 
antéro-postérieur  de  l'œil  étant  de  20  à  22  millimètres,  les 
rayons  parallèles  forment  alors  leur  foyer  à  8  ou  10  millimètres 
en  arrière  de  la  rétine.  Cette  hypermétropie  excessive  demande, 
pour  être  neutralisée,  des  verres  convexes  très  forts,  dits  verres 
à  cataracte,  pour  voir  de  loin  ;  de  plus,  comme  l'accommoda- 
tion n'existe  plus,  des  verres  différents  suivant  les  distances 
auxquelles  Topéré  de  cataracte  a  besoin  de  voir  distinctement. 
Il  faudrait  donc  lui  donner  autant  de  verres  que  les  distances 
auxquelles  on  veut  le  faire  voir  le  rendent  nécessaire.  Cepen- 
dant on  ne  lui  donne  pas  un  nombre  indéfini  de  verres.  L'o- 
péré peut  suppléer  à  sa  privation  d'accommodation  :  il  le  fait 
en  éloignant  plus  ou  moins  ses  lunettes  de  l'œil.  Voilà  pourquoi 
on  se  contente  de  donner  deux  ou  trois  paires  de  verres  :  une 
paire  pour  la  vue  à  grande  distance,  et  une  autre  pour  lire  et 
écrire  (25  à  30  centimètres).  La  vision  à  des  distances  inter- 
médiaires se  fait  en  écartant  les  verres  de  l'œil. 

Naturellement,  les  défauts  de  réfraction  qui  existaient  avant 
l'opération  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  choix  des 
verres.  Ainsi  un  hypermétrope,  une  fois  privé  de  cristallin, 
aura  besoin  d'un  verre  plus  fort  qu'un  emmétrope  dans  les 
mêmes  conditions  ;  les  myopes,   au  contraire,  demanderont  des 
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verres  plus  faibles.  Pour  ces  derniers,  cela  va  môme  si  loin  que, 
clans  certains  cas,  ils  n'ont  pas  besoin  de  verres  et  voient  mieux 
de  loin  que  dans  leur  jeunesse,  une  fois  qu'ils  sont  opérés  de 
cataracte  ;  on  parle  même  de  myopes  qui  auraient  eu  besoin  de 
verres  concaves  après  l'opération  :  ce  seraient  des  cas  de 
myopie  tout  à  fait  excessive  qui  ne  se  rencontrent  qu'exception- 
nellement. 

Pour  déterminer  les  verres  dont  une  personne  opérée  de  la 
cataracte  aura  besoin,  on  peut  par  des  essais  successifs  choisir 
les  verres  avec  lesquels  l'opéré  voit  le  mieux  :  1°  de  très  loin  ; 
2°  de  près.  D'ailleurs,  dès  que  l'on  aura  déterminé  par  des  essais 
le  verre  avec  lequel  l'opéré  voit  le  mieux  de  loin,  on  peut  par 
un  calcul  très  simple  déduire  de  ce  verre  les  autres  dont  il  a 
besoin  pour  toutes  les  distances  données.  Par  exemple,  un 
opéré  voit  de  loin  à  l'aide  d'un  verre  -f-  12  D  ;  avec  quel  verre 
verra-t-il  à  25  centimètres?  Il  faut  ajouter  au  verre  12  D  un 
verre  qui  remplace  la  force  d'accommodation  nécessaire  pour 
porter  la  vision  distincte  de  l'infini  à  25  centimètres.  D'après 
ce  que  nous  en  avons  dit  en  parlant  de  l'accommodation,  nous 

savons  que  c'est  un  verre  convexe  —  =:  4  D.  Par  conséquent 
il  faut  prescrire  un  verre  12  -|~  4  =z  -]-  16  D.  De  même  pour 
toutes  les  distances  voulues  :  l'opéré  voit  bien  de  loin  avec 
-)-8  D;  à  30  centimètres  il  verra  avec  un  verre  d'une  force  de 

réfraction  ---  =  3  +  ^^  c'est-à-dire  avec  un  verre  convexe  11  D. 

0,30  '         ' 

On  peut  aussi  commencer  par  rechercher  la  distance  à  la- 
quelle l'opéré  lit  distinctement  avec  un  verre  convexe  fort, 
n°  16  D  par  exemple  ;  par  le  calcul  on  trouve  alors  le  verre 
avec  lequel  il  verra  à  toutes  les  distances.  Si  avec  16  D  l'opéré 
lit  à  25  centimètres,  ce  verre  représente  l'hypermétropie  de  l'œil 
et  la  force  d'accommodation    nécessaire  pour   la  distance  de 

25  centimètres.  Cette  force  est  -— -  =:  4  D.  Si  on  retranche  ce 

0,25 

chiffre  du  verre  16  D,  on  obtient  le  verre  (^16  —  4)  12  D,  dont 
Topéré  aura  besoin  pour  voir  à  grande  distance.  De  même  lors- 
que avec  18  D  le  malade  voit  à  30  centimètres,  le  verre  qui  le 

fera  voir  de  loin  doit  avoir  la  force  de  réfraction  18  —  - —  =r 

0,30 

18—3=15  D. 

Souvent  la  plus  grande  force  visuelle  que  nous  pouvons  obte-- 
nir  à  l'aide  des  verres  convexes  reste  encore  assez  éloignée  de 
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la  normale.  Cela  tient  fréquemment  à  la  présence  d'un  astig- 
matisme que  nous  corrigerons  alors  par  des  verres  cylindriques 
choisis  d'après  les  principes  que  nous  exposerons  plus  loin,  en 
traitant  de  l'astigmatisme. 


ARTICLE  V 
Myopie. 

Le  mot  de  myopie  (uluciv,  cligner,  w'|,  œil)  n'est  pas  aussi  bien 
choisi  que  celui  à' hypermétropie  ;  il  indique  un  symptôme  se- 
condaire, le  clignement  des  paupières,  qui,  comme  nous  le 
verrons  plus  tard,  permet  aux  myopes  de  distinguer  plus  nette- 
ment les  objets  éloignés.  Donders  avait  proposé  de  le  rem- 
placer par  le  terme  de  hrachymétropie  (fjpayù;,  court,  [xstpov, 
mesure,  w^p,  œil),  qui  indiquerait  l'état  de  la  réfraction  chez  le 
myope.  Cet  état  de  réfraction  est  tel  que  les  rayons  venant  de 


Fig.  1G9.  —  Œil  myope. 

loin  sont  réunis  en  avant  de  la  rétine  (fig.  169),  ce  qui  rend  la 
vision  distincte  impossible  pour  cette  distance,  la  rétine  étant 
alors  atteinte  par  des  cercles  d'irradiation  qui  causent  une  image 
trouble  et  diffuse.  A  mesure  que  l'objet  se  rapproche,  le  foyer, 
selon  la  loi  d'optique  connue,  se  rapproche  aussi  de  la  rétine, 
et  il  arrive  ainsi  un  moment  où  il  l'atteint;  c'est  alors  que 
l'objet  est  vu  nettement.  C'est  de  cette  manière  que  s'explique 
le  symptôme  caractéristique  de  la  myopie  ;  les  objets  rappro- 
chés sont  vus  distinctement,  tandis  que  les  objets  éloignés  pa- 
raissent sous  un  aspect  diffus. 

Cet  état  de  la  réfraction  explique  aussi  un  autre  phénomène 
constant  de  la  myopie,  à  savoir,  que  les  verres  concaves  amé- 


MYOPIE. 


537 


liorent  la  vue  de  loin.  Ces  verres  font,  en  effet,  diverg-er  les 
rayons  parallèles,  et  les  réunissent  en  arrière  du  point  où  ils 
se  croisent  dans  l'œil  myope  ;  si  donc  ces  verres  sont  suffisam- 
ment forts,  les  rayons  parallèles  arriveront  à  former  leur  foyer 
sur  la  rétine  (voy.  tî^.   170).  Il  est  évident  que  lorsque  dans  un 


Fig.  170.  —  Foyer  F  d'un  œil  myope  ramené  en  F',  sur  la  rétine,  par  un  verre  concave. 

cas  de"  myopie  faible  on  choisit  des  verres  très  forts,  ou  des 
verres  très  faibles  lorsque  la  myopie  est  très  forte,  on  n'attein- 
dra pas  le  but  désiré.  Par  conséquent,  on  se  demande  avec  quel 
verre  il  faut  commencer  Texamen  du  malade  pour  reconnaître 
l'existence  de  la  myopie.  Nous  trouvons  à  peu  près  ce  verre  en 
recherchant  à  quelle  distance  le  malade  lit  une  écriture  ordi- 
naire. Si  cette  distance  est  à  peu  près  celle  des  yeux  normaux, 
nous  en  concluons  que  la  myopie  n'est  pas  considérable  et  nous 
commençons  Texamen  par  des  verres  faibles  —  0,50  à  0,75. 
Mais  si,  par  exemple,  nous  reconnaissons  que  le  malade  lit 
à  20  centimètres  le  premier  numéro  des  échelles  de  Jaeger  ou 
de  Snellen,  et  pas  au  delà,  de  sorte  que  la  distance  de  son 
pujictum  remotissimuni  paraît  se  trouver  à  20  centimètres  de 
son  œil,  nous  pouvons  commencer  l'essai  avec  des  verres  con- 
caves plus  forts  —  2  à  3  D. 

Pour  déterminer  le  degré  de  la  myopie,  on  choisira  toujours 
le  verre  le  plus  faible  avec  lequel  le  myope  voit  le  mieux  de 
loin.  Il  est  néanmoins  assez  difficile  d'éliminer  pendant  cet 
examen  l'influence  des  efforts  d'accommodation  qui  sollicitent 
le  myope  à  prendre  des  verres  un  peu  plus  forts  qu'il  n'est 
nécessaire,  parce  qu'ils  rendent  les  contours  des  objets  plus  nets 
tout  en  les  rapetissant  un  peu.  Ceci  est  surtout  vrai  des  myopes 
jeunes  et  en  pleine  possession  de  leur  force  d'accommodation  ; 
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lorsqu'ils  vieillissent,  ils  s'aperçoivent  que  ces  efforts  les 
fatig-uent. 

On  peut  s'assurer  si  un  verre  concave  est  trop  fort  ou  trop 
faible  en  l'éloignant  et  en  le  rapprochant  alternativement  de 
l'œil.  Comme  dans  le  premier  cas  il  devient  plus  faible,  l'amé- 
lioration de  la  vision  qui  en  résulterait  nous  indique  que  nous 
l'avions  choisi  trop  fort,  et  vice  versa.  Mais  cette  expérience  ne 
donne  qu'une  idée  approximative  et  ne  peut  aucunement  suf- 
fire. Pour  assurer  l'exactitude  de  notre  examen,  nous  plaçons  le 
malade  à  peu  près  à  6  mètres  de  distance  des  tables  de  Snellen 
sur  lesquelles  se  trouvent  les  numéros  LX  à  VI  des  échelles 
typographiques.  On  commence  alors  l'examen  de  la  vision  avec 
le  verre  choisi  d'après  la  méthode  indiquée,  jusqu'à  ce  que  l'on 
ait  trouvé  le  verre  le  plus  faible  avec  lequel  on  obtient  la  plus 
grande  force  visuelle.  Ces  verres  mis  dans  une  monture  d'essai, 
nous  engageons  le  malade  à  lire  les  échelles  typographiques  à 
travers  ces  verres.  Puis,  en  soulevant  les  lunettes  vers  le  front, 
nous  plaçons  devant  les  yeux  des  verres  un  peu  plus  faibles,  et 
nous  nous  informons  si  le  malade  voit  encore  aussi  bien  ou 
même  mieux.  Sur  sa  réponse  affirmative,  nous  essayons  des 
verres  encore  plus  faibles  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que 
décidément  les  lettres  de  la  table  ne  soient  plus  aussi  bien  vues. 
C'est  le  dernier  verre  essayé,  le  plus  faible  qui  procure  encore 
une  vue  nette,  que  l'on  choisit  pour  indiquer  le  degré  de  la 
myopie.  Pour  reconnaître  si  le  verre  ainsi  choisi  est  réellement 
exact,  on  fait  placer  devant  les  lunettes  alternativement  des 
verres  convexes  et  concaves  très  faibles  (n°  0,50  D),  et  si  le 
verre  convexe  augmente  encore  la  netteté  de  la  vision,  les  lu- 
nettes sont  trop  fortes.  Ce  n'est  que  lorsque  cette  expérience 
démontre  que  l'adjonction  d'un  verre  convexe  très  faible  di- 
minue réellement  la  netteté  de  la  vision,  que  nous  pouvons  nous 
arrêter  définitivement  au  dernier  verre  choisi.  Ces  précautions 
paraissent  minutieuses,  mais  elles  sont  très  importantes,  indis- 
pensables, à  cause  du  danger  des  verres  trop  forts. 

h' examen  ophtalmoscopique  à  V image  droite  [\,  p.  12)  peut 
également  servir  au  diagnostic  de  la  myopie  et  de  son  degré. 
Si  l'examinateur  est  emmétrope,  il  lui  faut  un  verre  concave 
pour  voir  distinctement  le  fond  de  l'œil  myope,  et  le  verre  con- 
cave le  plus  faible  dont  il  peut  se  servir  à  cet  effet  indique  le 
degré  de  myopie.  —  Il  faut  en  outre  remarquer  que  lorsque  l'œil 
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examiné  est  fortement  myope,  on  voit  déjà  des  détails  du  fond 
de  l'œil  à  une  distance  plus  grande  que  celle  de  l'examen  habi- 
tuel, en  se  servant  seulement  du  miroir  réflecteur  sans  verre 
correcteur.  L'image  ainsi  perçue  est  renversée,  ce  que  l'on 
constate  facilement  par  de  petits  mouvements  latéraux  de  la 
tête,  car  l'image  se  déplace  en  sens  inverse. 

Par  la  skiascopie  (p.  23),  on  reconnaît  la  myopie  parce  que 
l'ombre  se  meut  en  sens  inverse  du  miroir  plan  ;  le  degré  de  la 
myopie  peut  être  trouvé  de  deux  façons  :  on  peut  se  rapprocher 
de  l'œil  examiné  jusqu'à  ce  que  la  direction  de  l'ombre  se 
change  dans  la  direction  opposée,  et  la  distance  à  laquelle  on  se 
trouve  alors,  indique  son  punctum  remotuni  et  le  degré  de 
sa  myopie.  Soit  cette  distance  à  50  centimètres,  la  myopie  serait 
de  2  D  ;  à  20  centimètres,  elle  serait  de  5  D,  etc.  Un  autre 
moyen  consiste  à  placer  devant  l'œnl  examiné  des  verres  con- 
caves, de  plus  en  plus  forts  jusqu'à  celui  avec  lequel  l'ombre 
change  de  direction.  Ce  verre  indique  le  degré  de  la  myopie,  en 
ajoutant  1  D  si  l'examen  a  eu  lieu  à  1  mètre  de  distance,  2  D 
lorsqu'il  a  eu  lieu  à  50  centimètres. 

Les  verres  concaves  choisis  corrigent  en  certains  cas  par- 
faitement la  myopie  et  amènent  une  force  visuelle  normale. 
Cependant  il  arrive  fréquemment  que  la  myopie  se  complique 
d'un  affaiblissement  de  la  force  visuelle,  de  sorte  qu'aucun 
verre  concave  ne  procure  au  malade  une  vision  normale  des 
objets  très  éloignés,  ce  qui  souvent  ne  l'empêche  pas  de  voir 
très  nettement  de  près,  parce  que  l'état  de  sa  réfraction  lui 
permet  de  rapprocher  beaucoup  les  objets  même  les  plus  fins  et 
d'augmenter  ainsi  la  grandeur  des  images  rétiniennes. 

Pour  les  objets  situés  au  delà  du  puncium  remotissimum^  la 
vision  des  myopes  est  d'autant  plus  mauvaise  que  ces  objets 
sont  plus  éloignés  et  que  les  pupilles  sont  plus  larges;  en  effet, 
plus  les  rayons  passent  par  les  parties  périphériques  du  cris- 
tallin, plus  aussi  les  cercles  d'irradiation  sont  grands.  C'est 
pourquoi  les  myopes  rapprochent  leurs  paupières  et  regardent 
comme  à  travers  une  fente;  ils  clignent  des  yeux  et  ce  sym- 
ptôme a  fourni  le  nom  pour  la  maladie.  Nous  profitons  d'ail- 
leurs de  cette  indication  parfois  pour  employer  des  lunettes 
sténopéiques  dans  les  cas  de  myopie  excessive. 

Lorsque  les  myopes  travaillent  beaucoup  sans  se  reposer, 
quand  ils  fatiguent  leurs  yeux  par  une  cause  quelconque,  ils 
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arrivent  à  ressentir  facilement  des  phénomènes  d'irritation.  Il 
ont  fréquemment  les  parties  extérieures  de  l'œil,  paupières 
et  conjonctives,  congestionnées.  Il  existe  souvent  chez  eux  une 
légère  injection  péricornéenne.  Surtout  quand  la  myopie,  à 
une  certaine  période  de  la  vie,  devient  rapidement  progressive, 
les  malades  commencent  à  se  plaindre  de  fatigue  et  de  dou- 
leurs dans  leurs  yeux,  qui  deviennent  même  sensibles  au  tou- 
cher et  très  irritables  à  la  grande  clarté  du  jour  ou  de  l'éclai- 
rage artificiel.  Le  pronostic  de  cette  faiblesse  des  yeux  myopes 
est  encore  favorable,  en  ce  sens  que  tous  ces  symptômes  dis- 
paraissent si  une  bonne  thérapeutique  et  une  hygiène  ration- 
nelle de  la  vue  interviennent  à  temps  pour  arrêter  l'état  con- 
gestif  de  l'œil. 

En  résumé  le  diagnostic  de  l'existence  de  la  myopie  n'est 
assuré  que  par  l'amélioration  produite  par  les  verres  concaves 
dans  la  vision  des  objets  éloignés.  La  détermination  du  degré 
de  la  myopie  se  fait  d'après  le  numéro  du  verre  le  plus  faible 
avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux.  Ainsi  nous  disons  qu'il 
existe  une  myopie  de  10  D  lorsque  le  verre  concave  de  10  D 
est  le  verre  le  plus  faible  à  l'aide  duquel  la  vision  des  objets 
éloignés  est  la  plus  nette. 

On  rencontre  la  myopie  à  tous  les  degrés,  depuis  les  plus 
faibles  où  le  malade  lui-même  ne  s'aperçoit  pas  de  ce  défaut, 
jusqu'aux  plus  forts,  où  des  verres  concaves  n°  20  D  et  au- 
dessus  même  sont  nécessaires  pour  la  neutraliser.  Habituelle- 
ment on  appelle  la  myopie  faible  lorsque  le  verre  correcteur 
n'est  pas  plus  fort  que  2  ou  3  D  (M  2  ou  3  D)  :  on  l'appelle 
moyenne  dans  les  cas  de  M  3  à  6  D,  et  forte  lorsque  le  myope 
a  besoin  de  verres  concaves  plus  forts  que  celui  de  6  D. 

Une  observation  attentive  a  démontré  que  chez  un  individu 
myope,  le  degré  de  la  myopie  ne  reste  pas  toujours  le  même 
pendant  toute  la  vie,  et  ces  variations  différentes  nous  obligent 
à  séparer  les  cas  de  myopie  progressive  de  ceux  où  l'anomalie 
de  réfraction  reste  toujours  la  même. 

Lorsque  la  myopie  s'arrête  au  même  degré  ou  à  peu  près 
pendant  toute  la  vie  d'un  individu,  elle  s'appelle  myopie  sta- 
tionnaire ;  plus  souvent,  la  myopie  augmente  dans  de  cer- 
taines périodes  de  la  vie  ou  sous  l'influence  de  différentes  affec- 
tions oculaires,  tout  en  conservant  pendant  un  certain  temps  le 


MYOPIE. 


541 


degré  acquis  après  chaque  exacerbation  ;  nous  l'appelons  alors 
périodiquement  progressive.  D'autres  fois  enfin,  la  myopie 
augmente  continuellement  :  elle  est   absolument  progressive. 

Même  la  myopie  stationnaire  subit  de  très  légères  varia- 
tions :  à  quinze  ans,  par  exemple,  elle  sera  de  1,50  D,  à  vingt- 
cinq  ans  de  2  D  ou  2,50,  à  soixante  ans  elle  redescendra  à  2 
ou  même  à  1  D.  Ainsi  vers  la  fin  de  la  vie,  probablement  par  un 
changement  dans  Tétat  de  réfringence  du  cristallin,  la  myopie 
diminue  ;  mais  non  pas  dans  le  sens  où  on  Tentendait  autrefois 
lorsqu'on  mesurait  la  myopie  par  le  point  le  plus  rapproché  de 
la  vision  distincte,  qui  en  effet  s'éloigne  de  l'œil  avec  Tâge  et 
avec  l'affaiblissement  de  l'accommodation.  Dans  ce  dernier  cas, 
c'est  la  presbytie  qui  vient  s'ajouter  à  la  myopie  et  non  celle-ci 
qui  diminue.  —  La  myopie  périodiquement  progressive  est 
cette  forme  de  myopie  dans  laquelle  le  malade,  myope  par 
exemple  de  2,50  D  à  douze  ans,  sera  devenu  par  des  poussées 
périodiques  myope  de  6  D  à  vingt  ans.  Cet  accroissement  de 
la  myopie  a  lieu  pendant  la  puberté  ;  puis  elle  reste  stationnaire 
pour  diminuer  vers  la  fin  de  la  vie.  D'autres  fois,  cette  augmen- 
tation périodique  est  le  résultat  d'une  maladie  de  l'œil  qui 
peut  survenir  à  tout  âge,  surtout  lorsqu'il  existe  une  disposition 
congénitale  et  héréditaire  (voy.  p.  274).  A  la  suite  de  cette 
maladie  l'axe  antéro-postérieur  du  globe  oculaire  s'allonge 
par  le  développement  d'un  staphylôme  postérieur.  Cette  ma- 
ladie une  fois  arrêtée,  les  progrès  de  la  myopie  s'arrêtent  éga- 
lement. —  Enfin,  nous  observons  dans  les  cas  de  myopie  abso- 
lument progressive  un  progrès  continuel  tel,  que  si  la  myopie 
est  de  2  D  à  huit  ans,  elle  monte  à  8  D  jusqu'à  vingt  ans,  puis 
augmente  d'une  façon  moins  rapide  jusqu'à  12  D  ou  au  delà; 
il  y  a  dans  ces  cas  des  moments  où  les  progrès  sont  plus  rapides 
et  d'autres  où  ils  sont  plus  lents. 

La  myopie  stationnaire  n'offre  pas  de  dangers;  la  myopie 
périodiquement  progressive  est  dangereuse  pendant  sa  période 
d'augmentation  ;  la  myopie  absolument  progressive  conduit  en 
général  à  une  diminution  sensible  de  l'acuité  visuelle  et  même 
à  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  la  vision.  Il  est  souvent 
difficile,  lorsque  le  malade  est  dans  des  conditions  telles  qu'il 
ne  peut  ménager  sa  vue,  reposer  ses  yeux  presque  complète- 
ment et  se  soumettre  à  un  traitement  rationnel,  d'arrêter  les 
progrès    de   la    myopie    ou    d'en   prévenir   les    complications 
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fâcheuses,  telles  que  les  épanchemenisdans  le  corps  vitré  ou  le 
décollement  de  la  rétine. 

Ce  défaut  de  la  vision  se  rencontre  bien  plus  fréquemment 
chez  les  habitants  des  villes  que  dans  les  campagnes,  chez  les 
hommes  voués  aux  études  que  chez  les  ouvriers  ;  enfin  elle  est 
d'autant  plus  fréquente  dans  une  nation  que  l'instruction  y  est 
plus  répandue  [Donders) . 

Cependant  bien  des  personnes  étudient  toute  leur  vie  sans 
devenir  myopes;  ce  fait  semble  indiquer  Si  priori  qu'il  faut 
supposer  une  prédisposition  particulière  au  développement  de 
la  myopie.  En  effet,  cette  prédisposition  existe,  et  de  plus,  elle 
est  héréditaire  et  congénitale.  Dans  ce  cas,  le  développement 
de  la  myopie  et  ses  progrès  ultérieurs  dépendent  de  la  manière 
de  vivre  de  ceux  qui  en  sont  atteints.  Si  pendant  la  jeunesse, 
surtout  au  moment  de  la  puberté,  l'individu  ne  soumet  pas  ses 
yeux  à  un  travail  fatigant,  s'il  ne  lit  ou  écrit  que  dans  de 
bonnes  conditions  hygiéniques,  la  myopie  ne  se  développera 
pas,  ou  du  moins  elle  n'arrivera  pas  à  un  degré  très  prononcé.  Au 
contraire,  elle  suivra  une  marche  progressive  lorsque  les  yeux  se- 
ront appliqués  de  bonne  heure,  dans  de  mauvaises  conditions,  à 
des  travaux  fins,    avec  des  efforts  prolongés  d'accommodation. 

La  cause  fondamentale  de  la  myopie,  la  base  anatomique  de 
cette  affection,  est  la  forme  particulière  de  l'œil  myope  :  cet 
œil  est  trop  long  pour  qu'avec  une  réfraction  normale  le  foyer 
des  rayons  parallèles  se  fasse  sur  la  rétine.  Donders  a  examiné 
et  mesuré  avec  soin  à  plusieurs  reprises  2,500  yeux  de  myopes  : 
de  ces  recherches,  qui  d'ailleurs  n'ont  fait  que  confirmer  les 
observations  antérieures  à'Arlt^  il  résulte  que  dans  les  yeux 
myopes  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  est  allongé  jusqu'à 
33  millimètres,  de  22  à  25  qu'il  a  dans  l'état  normal. 

Cet  allongement  du  globe  oculaire  [staphylôme  postérieur)^ 
ainsi  que  les  altérations  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde  qui 
s'y  rattachent,  ont  été  exposées  en  détail  parmi  les  affections 
de  ces  membranes  (voy.  Scléro-choroïdite postérieure^  p.  274). 

Si  l'allongement  de  l'axe  optique  de  l'œil  sous  forme  de  sta- 
phylôme  postérieur,  c'est-à-dire  le  développement  d'une  dis- 
position congénitale,  constitue  de  beaucoup  le  plus  grand 
nombre  des  myopies  [myopies  axiales)^  il  y  ^  cependant  aussi 
des  cas  où  la  disproportion  entre  la  longueur  de  l'axe  antéro- 
postérieur  du  globe  oculaire   et  sa  puissance  réfringente  doit 
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être  mise  sur  le  compte  de  celle-ci,  qui  est  excessive  dès  le 
début  [myopies  cristal liniennes).  Enfin  il  existe  aussi  des  cas  de 
myopie  acquise.  Ainsi  on  observe  la  myopie  à  la  suite  de  chan- 
gements dans  la  courbure  de  la  cornée.  Cette  dernière  devient 
plus  convexe  et  produit  alors  la  myopie,  lorsque  à  la  suite  de 
processus  ulcératifs  la  pression  interne  de  l'œil  n'y  rencontre 
plus  la  résistance  normale.  La  même  chose  a  lieu  sous  l'influence 
de  troubles  nutritifs  qui,  sans  altérer  la  transparence  de  la 
cornée,  amènent  une  distension,  quelquefois  très  considérable, 
de  cette  membrane  [kératocone  ou  staphylôme  pellucide  de 
la  cornée,  voy.  p.  166).  Ces  changements  dans  la  forme  de 
la  cornée  produisent  toujours,  en  dehors  de  la  myopie,  un 
degré  plus  ou  moins  prononcé  d'astigmatisme  (voy.  plus  loin). 
—  Une  autre  cause  de  la  myopie  acquise  réside  dans  le  cristallin. 
Que  sa  puissance  réfringente  augmente  (comme  au  début  de 
certaines  formes  de  cataracte),  ou  qu'à  la  suite  de  lésions  de 
son  ligament  suspenseur  (zonule  de  Zinn)  il  devienne  plus  con- 
vexe ou  se  déplace  en  avant,  il  en  résultera  toujours  un  dépla- 
cement de  son  foyer  principal  qui,  en  réunissant  alors  les  rayons 
lumineux  en  avant  de  la  rétine,  amènera  la  myopie.  —  Enfin 
une  myopie  apparente  peut  être  produite  d'une  manière  passa- 
gère par  le  spasme  de  l^ accommodation  (voy.  plus  loin  les 
Maladies  de  r accommodation).  Le  muscle  de  l'accommodation 
peut  être  atteint  de  spasme  tonique  aussi  bien  que  tout  autre 
muscle  de  l'économie.  Le  cristallin  acquiert  alors  une  courbure 
plus  grande,  sa  force  de  réfraction  augmente  naturellement  et 
les  objets  éloignés  ne  sont  plus  distingués  nettement.  Les  verres 
concaves  améliorent  également  dans  ces  cas  la  vision  ;  mais 
d'autre  part  les  instillations  d'atropine,  qui  n'ont  aucune  action 
sur  la  myopie  réelle,  guérissent  le  spasme  de  l'accommodation 
et  font  disparaître  les  troubles  fonctionnels.  Ici  nous  avons 
donc  affaire  à  une  affection  de  l'accommodation,  dont  nous  trai- 
terons dans  un  chapitre  spécial. 

Une  complication  fréquente  de  la  myopie,  Vinsuffisance  de 
la  convergence  [asthénopie  musculaire)^  et  ses  rapports  avec  le 
strabisme  divergent  seront  exposés  dans  le  chapitre  des  affec- 
tions musculaires  de  Tœil. 

Traitement.  —  Un  traitement  rationnel  de  la  myopie  doit 
répondre  aux  indications  suivantes  : 
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1^  Empêcher  les  progrès  de  la  myopie  et  ses  complications; 
2°  Neutraliser  l'anomalie  de  la  réfraction  par  des  verres  con- 
venables ; 

3°  S'opposer  à  l'asthénopie  musculaire  ; 
4°  Traiter  les  complications. 

1°  Empêcher  les  progrès  et  les  complications  de  la  myopie. 
Nous  avons  vu  qu'étant  donnée  chez  un  individu  la  prédisposi- 
tion à  la  myopie,  son  développement  ultérieur  dépend  surtout 
de  sa  manière  de  vivre,  de  son  genre  d'occupation.  Sous  ce 
rapport,  nous  devons  accuser  surtout  les  congestions  vers  les 
yeux,  les  efforts  de  convergence  et  d'accommodation  comme 
particulièrement  nuisibles  aux  myopes,  parce  qu'ils  augmentent 
la  pression  intra-oculaire  et  favorisent  la  formation  du  sta- 
phylôme  postérieur.  Ces  considérations  nous  amènent  à  for- 
muler la  prescription  de  combattre  la  tendance  des  myopes  à 
pencher  leur  tête  sur  leur  traeail  et  à  faire  des  efforts  exagérés 
de  convergence,  en  rapprochant  plus  qu'il  n'est  nécessaire  les 
objets  qu'ils  regardent.  Avant  tout,  il  importe,  pour  éviter  la 
forte  convergence,  d'obliger  le  myope  à  travailler  à  une  dis- 
tance convenable  de  20  à  30  centimètres  (suivant  le  degré  de  sa 
myopie),  le  dos  appuyé  à  sa  chaise  et  dans  un  bon  éclairage. 
Si  pour  cette  distance  du  travail,  sa  myopie  exige  l'emploi  de 
verres,  on  ne  peut  les  donner  qu'à  certaines  conditions  que 
nous  aurons  soin  d'indiquer  plus  loin,  avec  les  détails  néces- 
saires. C'est  qu'avec  ces  verres  le  myope  est  exposé  à  un  grand 
danger,  lorsqu'il  rapproche  les  objets  plus  qu'il  ne  faut  pour 
avoir  des  images  rétiniennes  plus  grandes  :  il  est  alors  obligé 
en  même  temps  de  faire  des  efforts  d'accommodation  pour 
ramener  sur  la  rétine  les  rayons  que  le  verre  réunit  en  arrière, 
dès  que  l'objet  est  rapproché.  Pour  empêcher  ce  danger,  il  faut 
pour  ainsi  dire  immobiliser  sa  tête  et  son  livre  à  la  distance 
voulue  par  un  moyen  mécanique  quelconque  et  conseiller  d'in- 
terrompre fréquemment  le  travail  par  quelques  minutes  de 
repos.  Il  faut  prêter  la  plus  grande  attention  à  Véclairage^  qui 
doit  être  fort  (sans  éblouir)  et  tomber  du  côté  gauche  sur  les 
objets  d'occupation.  Si  l'on  a  à  craindre  des  efforts  d'accommo- 
dation inutiles  ou  exagérés,  on  peut  les  annuler  par  l'emploi 
prolongé  d'atropine. 

Les   myopes   doivent  éviter   toutes    les    autres    causes    qui 
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amènent  vers  la  tête  un  afflux  sang"uin  exag'éré,  tout  ce  qui 
augmente  Taction  du  cœur,  les  excès  de  table,  l'usage  excessif 
du  labac,  tout  travail  prolongé.  Il  faut  leur  conseiller,  dès  que 
la  myopie  paraît  progressive,  des  interruptions  fréquentes  pen- 
dant qu'ils  lisent  ou  écrivent;  ils  ne  doivent  jamais  travailler 
pendant  plusieurs  heures  consécutives  sans  intervalles  de  repos; 
après  un  travail  d'une  demi-heure,  ils  s'arrêteront  pendant  cinq 
ou  dix  minutes  pour  reprendre  ensuite  et  se  reposer  de  nouveau 
une  demi-heure  après.  Les  intervalles  de  travail  seront  d'autant 
plus  courts  et  plus  espacés  que  la  myopie  sera  plus  forte  et  que 
le  travail  sera  plus  attachant  ou  exécuté  sur  des  ouvrages  plus 
lins.  Il  faut,  pour  la  même  raison,  remédier  au  froid  des  extré- 
mités et  à  la  constipation,  deux  symptômes  que  l'on  observe 
fréquemment  chez  les  myopes. 

Le  traitement  de  la  myopie  progressive  et  de  ses  complica- 
tions a  été  exposé  avec  celui  de  la  scléro-choroïdite  postérieure 
(staphylôme  postérieur),  p.  281.  ^ 

2°  La  seconde  indication  que  nous  avons  à  remplir  dans  le 
traitement  de  la  myopie,  est  de  neutraliser  l'anomalie  de  ré- 
fraction par  des  verres  convenables.  C'est  là  un  des  points  les 
plus  difficiles  de  la  pratique  ophtalmologique.  Il  n'existe  pour 
le  choix  de  ces  verres  aucune  loi  absolue,  mais  seulement  des 
indications  que  nous  allons  grouper. 

Il  y  a  des  cas  où  l'on  peut  neutraliser  complètement  la 
myopie  :  lorsque  le  myope  ne  se  servira  de  ses  verres  que  pour 
regarder  au  loin,  à  une  distance  où  son  accommodation  est 
complètement  au  repos.  Il  faut  seulement  l'avertir  en  même 
temps  du  danger  éventuel  qu'il  court  s'il  fait  usage  de  ces  ver- 
res pour  voir  de  plus  près,  quand  l'accommodation  intervient. 
Ce  danger  n'existe  pas  lorsque  le  défaut  de  réfraction  est  très 
faible,  l'accommodation  normale  et  l'œil  sain.  Dans  ces  cas,  il 
n'y  a  pas  le  moindre  danger  à  craindre,  même  si  le  myope  s'en 
sert  continuellement.  Donders  est  d'avis  que  l'usage  des  verres 
est,  dans  ces  conditions,  un  des  moyens  les  plus  sûrs  d'empêcher 
les  progrès  de  la  myopie  ;  il  conseille  de  les  porter  même  pour 
lire  et  écrire.  On  agira  par  exemple  de  la  sorte  lorsqu'on  aura 
constaté  une  myopie  de  2D,  une  accommodation  de  8  à  10  D  et 
une  acuité  de  vision  absolument  normale.  Dans  ce  cas,  le  verre 
concave  2  D  permettra  au  myope  de  voir  de  loin,  et  son  accom- 
modation lui  donnera  la  faculté  de  voir  jusqu'à  la  distance  de 
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son  travail  ;  il  sera  clans  les  conditions  d'un  emmétrope.  Ces 
mêmes  verres  peuvent  servir  jusqu'à  l'âge  où  l'accommoda- 
tion faiblit  d'une  manière  sensible;  vers  quarante  ou  cinquante 
ans,  on  fera  cesser  Tusage  des  verres  pendant  le  travail  ;  à  un 
âg-e  plus  avancé  encore,  le  myope  travaillera  avec  des  verres 
convexes  à  cause  de  sa  presbyopie,  et  ce  n'est  que  pour  voir  de 
loin  qu'il  fera  encore  usag-e  des  verres  concaves  correspondant 
au  degré  de  sa  myopie. 

Au  moment  de  la  puberté,  à  une  époque  où  la  plupart  des 
myopes  ont  les  yeux  irritables,  tout  en  laissant,  dans  les  con- 
ditions décrites,  les  verres  appropriés  pour  la  vue  de  près 
comme  pour  celle  de  loin,  on  fera  observer  au  myope  toutes 
les  règ-les  que  nous  avons  tracées.  Si  malgré  cela  la  myopie  fait 
des  prog'rès,  s'il  existe  des  causes  de  congestion  vers  la  tête 
que  l'hygiène  est  impuissante  à  combattre,  ou  si  par  exemple  le 
myope  ne  peut  vaincre,  malgré  l'emploi  des  verres,  sa  tendance 
à  rapprocher  les  objets  plus  qu'il  n'est  nécessaire  ou  à  pencher 
sa  tête  sur  le  travail,  on  supprimera  les  verres  pour  la  vue  de 
près. 

Abstraction  faite  des  cas  que  nous  avons  indiqués  et  dans 
lesquels  on  peut  neutraliser  complètement  la  myopie,  à  savoir, 
quand  Tœil  est  sain,  la  myopie  faible  et  l'accommodation  forte, 
le  choix  des  verres  pour  les  myopes  dépend  surtout  du  degré 
de  la  myopie^  de  la  force  d'accommodation,  de  l'acuité  visuelle 
et  de  l'occupation  du  malade. 

Dans  les  cas  de  myopie  faible  (0,75  D  à2  D),  le  besoin  de 
porter  des  verres  pour  le  travail  ne  se  fait  presque  pas  sentir; 
dans  les  degrés  moyens,  si  la  force  visuelle  est  normale,  on 
agira  d'après  les  règles  que  nous  venons  d'indiquer;  enfin,  aux 
personnes  atteintes  de  myopie  forte,  on  peut  donner  des  verres 
forts  pour  les  faire  voir  de  loin,  mais  il  faut  leur  défendre  de 
s'en  servir  pour  lire.  Ces  verres  forts  rapetissent  l'image  des 
objets,  des  lettres  par  exemple,  et  le  myope,  pour  les  distin- 
guer nettement,  serait  obligé  de  rapprocher  le  livre  très  près  de 
ses  yeux,  ce  qu'il  ne  peut  faire  sans  efforts  excessifs  de  conver- 
gence et  d'accommodation.  Que  faire  dans  ces  cas?  Lorsque 
l'acuité  de  la  vision  a  déjà  souffert,  comme  cela  arrive  presque 
toujours  dans  les  cas  de  myopie  forte  et  progressive  avec  sta- 
phylôme  postérieur,  il  faut  défendre  l'usage  des  verres  pour  la 
vue   de  près,   et  de  plus  interdire  passagèrement   toute  appli- 
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cation  à  la  lecture  et  aux  travaux  sur  des  objets  fins.  Ceci  est 
souvent  indispensable  si  l'on  veut  éviter  les  progrès  et  les 
complications  pernicieuses  de  la  myopie  et  de  l'amblyopie  qui 
l'accompagne  ;  tout  au  plus  peut-on  adoucir  un  peu  cette  défense 
rigoureuse  dans  les  cas  où  le  myope  ne  travaille  que  d'un  œil. 
On  peut  lui  permettre  alors  de  lire  un  peu  sans  lunettes  et 
avec  les  précautions  ordinaires,  parce  que  les  efforts  de  con- 
vergence, du  moins,  ne  sont  alors  pas  à  craindre. 

Lorsque  dans  les  cas  de  myopie  forte  l'acuité  de  vision  est 
encore  normale  et  qu'il  n'existe  pas  d'altépations  au  fond  de 
l'œil,  on  peut  donner  des  verres  concaves  qui  permettent  de 
travailler  à  la  distance  de  20  à  30  centimètres.  Cette  distance 
dépend  de  la  grandeur  des  objets  de  travail.  Les  verres, 
dans  ce  cas,  sont  donc  naturellement  beaucoup  plus  faibles  que 
ceux  nécessaires  pour  neutraliser  complètement  la  myopie.  On 
calcule  ces  verres  facilement  en  déduisant  du  chiffre  des  diop- 
tries qui  indique  le  degré  de  la  myopie  celui  de  la  distance  du 
travail.  A  un  individu  atteint  de  myopie  de  6D,  par  exemple, 
qui   aurait  besoin  d'un   verre   concave  6D  pour  voir  de  loin, 

si  on  veut  le  faire  travailler  à  40  centimètres,   on  donnera  un 

1 
verre  concave  de  3,50  (6 — ^-^  =  6 —  2,50);  s'il  doit  travailler  à 

25  centimètres,  on  lui  indiquera  le  verre  2D(6 — j— =:6  —  4), 
en  prenant  garde  qu'il  ne  rapproche  pas  le  livre  plus  près  que 
40  ou  25  centimètres. 

On  ne  saurait  nier  ce  qu'il  y  a  d'avantageux  dans  cet  emploi 
de  verres  qui  ne  corrigent  qu'imparfaitement  la  myopie;  en 
effet,  ils  mettent  le  myope  en  état  de  s'occuper  à  lire  et  à  écrire 
à  une  distance  plus  favorable  pour  la  convergence  de  ses  yeux 
et  pour  la  position  de  sa  tête.  Mais  d'autre  part  l'emploi  de  ces 
verres  amène  un  très  grand  danger  lorsque  le  myope  qui  s'en 
sert  rapproche,  en  lisant,  le  livre  plus  près  de  ses  yeux  que  la 
distance  prescrite.  Les  efforts  d'accommodation  s'augmentent 
alors  de  la  nécessité  de  vaincre  la  force  dispersive  du  verre 
concave,  en  même  temps  que  les  yeux  sont  obligés  de  conver- 
ger davantage,  ce  que  l'on  voulait  justement  éviter.  Nous  ver- 
rons en  ce  cas  le  staphylôme  se  développer  de  plus  en  plus  et 
par  conséquent  la  myopie  suivre  une  marche  progressive. 

Ce  danger  est  surtout  imminent  et  presque  inévitable  lors- 
que la  force  visuelle  est  diminuée,  et  nous  savons  qu'elle  l'est 
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presque  toujours  dans  les  forts  degrés  de  la  myopie.  Pour  ces 
raisons,  de  Graefe  conseille  de  ne  jamais  donner  des  verres 
concaves  pour  lire  et  pour  écrire,  ou  de  n'en  donner  que  d'ex- 
cessivement faibles,  aux  personnes  atteintes  de  myopie  et  qui 
ne  possèdent  plus  une  force  visuelle  normale.  L'usage  des  verres 
concaves,  dans  ces  cas,  est  plus  admissible  lorsqu'à  la  suite  de 
l'insuffisance  musculaire  la  vision  binoculaire  et  par  conséquent 
les  efforts  de  convergence  sont  devenus  impossibles.  Mais  alors 
même  on  doit  les  choisir  avec  de  grandes  précautions,  et  Ton 
ne  donnera  que  des  verres  concaves  faibles  qui,  sans  neutraliser 
complètement  la  myopie,  peuvent  cependant  aider  la  vision  du 
myope.  D'ailleurs  on  indiquera  à  celui-ci  la  distance  à  laquelle 
il  doit  travailler,  on  lui  interdira  de  rapprocher  les  objets,  par 
conséquent  de  se  livrer  à  des  travaux  minutieux  ;  et  lorsque  la 
faiblesse  de  la  vision  sera  très  forte  et  accompagnée  de  symp- 
tômes inflammatoires,  on  lui  prescrira  même  un  repos  absolu 
des  yeux. 

On  peut  d'ailleurs  donner  des  verres  relativement  plus  forts 
à  un  myope  jeune  qui  jouit  encore  de  toute  sa  force  accommoda- 
tive,  et  changer  ces  verres  contre  d'autres  plus  faibles,  à  mesure 
que  son  accommodation  faiblit.  Si  l'on  néglige  cette  dernière 
précaution,  il  arrivera  qu'un  myope  qui,  dans  sa  jeunesse, 
voyait  parfaitement  de  loin  avec  le  verre  concave  n^  4D  et  tra- 
vaillait de  près  avec  ce  même  verre,  éprouvera  à  l'âge  de  qua- 
rante-cinq ans  des  difficultés  sérieuses  pour  travailler  encore 
avec  ce  verre  et  se  plaindra  même  des  efforts  qu'il  doit  faire 
pour  distinguer  nettement  avec  ces  lunettes  les  traits  des  per- 
sonnes auxquelles  il  parle.  Nous  pouvons  dans  ce  cas  suivre 
deux  voies  :  conserver  les  verres  n°  4  D  tant  que  ce  numéro 
correspond  au  degré  de  la  myopie  pour  la  vision  des  objets  très 
éloignés,  et  faire  travailler  ce  myope  sans  lunettes  ou  avec  des 
verres  plus  faibles;  ou  bien,  si  le  malade  préfère  ne  se  servir 
que  d'une  paire  de  lunettes,  lui  donner  des  verres  qui  ne  corri- 
gent que  très  imparfaitement  sa  myopie,  n°  2D  par  exemple,  et 
sacrifier  quelque  chose  de  la  vue  à  distance,  pour  permettre  le 
travail  avec  ces  mêmes  verres  sans  fatigue  et  sans  danger.  Lors- 
qu'il a  besoin  de  voir  distinctement  à  grande  distance,  on  con- 
seille de  tenir  momentanément  devant  les  lunettes  un  lorgnon 
avec  2  D. 

La  nature  du  travail  auquel  le  myope  se  livre  et  surtout  la 
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distance  à  laquelle  il  veut  travailler  iiiiluencent  crailleurs  con- 
sidérablement le  choix  des  lunettes.  S'il  est  vrai  que,  chez  les 
personnes  habituées  de  bonne  heure  à  l'usage  des  verres  con- 
caves, l'amplitude  relative  de  l'accommodation  est  à  peu  près 
celle  de  l'emmétrope,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  chez  la  plu- 
part des  myopes  qui  travaillent  sans  verres  concaves  et  ne  se 
servent  de  lunettes  que  pour  voir  de  très  loin,  Taccommodation 
relative  est  telle  qu'ils  ne  peuvent  se  servir  de  leurs  lunettes 
ordinaires  pour  voir  de  plus  près.  Ainsi,  par  exemple,  un 
myope  a  des  verres  concaves  n°4D  pour  voir  de  loin,  mais  il  lit 
et  écrit  sans  lunettes.  S'il  veut  jouer  du  piano,  il  ne  peut  voir  la 
musique  sans  verres,  et  avec  ses  lunettes  ordinaires  il  sent  ses 
yeux  fatig-ués.  Il  faut  dans  ces  cas  ou  dans  des  cas  analogues 
(chez  les  peintres,  les  professeurs  qui  parlent  en  s'aidant  d'un 
manuscrit,  etc.),  choisir  des  verres  adaptés  à  la  distance  où  la 
personne  veut  voir  distinctement.  Chez  la  personne  atteinte  de 
myopie  4D,  qui  veut  lire  les  notes  à  50  centimètres  de  distance, 

il  faudrait  donner  un  verre  concave  2D(4— ^^  =4  —  2);  au 

peintre  dont  la  myopie  est  neutralisée  complètement  par  un  verre 
n°  5  D,  s'il  veut  peindre  à  50  centimètres  de  distance,  on  don- 
nera pour  cela  un  verre  concave  n°  3D  (5 —  |y-g^  =5  —  2),  et 

s'il  a  besoin  de  voir  par  moments  un  modèle  placé  à  plus  grande 
distance,  on  lui  conseillera  de  placer  alors  devant  ses  lunettes 
un  lorgnon  avec  des  verres  concaves  n°  2  D. 

Lorsque  le  myope  devient  plus  âgé,  sa  force  visuelle  et  son 
accommodation  s'affaiblissent  toutes  deux  :  il  faut  alors  tenir 
rigoureusement  compte  des  considérations  qui  précèdent.  Pour 
les  cas  de  myopie  faible,  c'est  déjà  à  l'âge  de  cinquante  ou  cin- 
quante-cinq ans  que  le  punctiim  proximum  s'éloigne  au  delà 
de  22  centimètres.  La  presbyopie  se  fait  sentir  et  les  yeux  ont 
besoin  de  verres  convexes  pour  le  travail.  Le  choix  de  ces  ver- 
res a  été  exposé  plus  haut  (p.  522).  —  Lorsqu'il  y  a  plus  de 
4,50  D  de  myopie,  la  presbyopie  n'est  pas  possible,  puisque  le 
punctum  proximum  ne  peut  alors  dépasser  22  centimètres,  et 
la  vision  à  une  distance  de  30  ou  35  centimètres  exigera  tou- 
jours remploi  de  verres  concaves  appropriés.  En  les  choisis- 
sant, il  ne  faudrait  pas  négliger  l'affaiblissement  de  l'accommo- 
dation produit  par  l'âge  et  tenir  compte  de  toutes  les  précautions 
que  nous  avons  conseillées  pour  ces  cas.  Cependant  il  ne  fau- 
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drait  pas  oublier,  lorsqu'il  s'agit  de  myopes  très  âgés  déjà,  que 
si,  en  choisissant  des  verres  pour  un  jeune  homme,  nous  son- 
geons surtout  à  conserver  une  vision  normale  et  à  empêcher 
les  progrès  de  la  myopie,  et  que  pour  cela  nous  dirigeons  le 
jeune  myope  jusque  dans  le  choix  de  sa  profession,  chez 
le  vieillard  nous  cherchons  surtout  à  améliorer  la  vision  pour 
le  moment  présent.  Nous  n'avons  plus  à  songer  à  l'avenir,  et  si  la 
force  visuelle  est  amoindrie,  nous  donnons  des  verres  qui  per- 
mettent la  lecture  ou  d'autres  occupations  préférées  à  la  dis- 
tance nécessaire.  Dans  le  cas  de  myopie  moyenne,  il  pourra 
très  bien  arriver  que,  si  l'on  veut  rendre  possible  la  lecture  à 
une  personne  âgée  et  atteinte  d'une  diminution  considérable  de 
l'acuité  visuelle,  on  ne  puisse  obtenir  ce  résultat  que  par  des 
verres  convexes  qui  permettront  de  rapprocher  le  livre  jusqu'à 
quelques  pouces  des  yeux.  Seulement,  comme  il  est  très  désa- 
gréable de  regarder  de  loin  avec  un  verre  convexe,  surtout 
quand  on  est  myope,  que  cela  produit  des  maux  de  tête  et 
même  des  étourdissements  s'accompagnant  de  mal  au  cœur,  il 
faut  placer  dans  ces  cas  les  verres  convexes  dans  des  montures 
particulières  assez  basses  pour  que  les  verres  ne  servent  que 
lorsque  celui  qui  en  fait  usage  baisse  quelque  peu  les  yeux  et 
qu'il  puisse  regarder  facilement  au-dessus  des  lunettes.  De 
plus,  on  donne  à  ces  myopes  des  verres  concaves  pour  les  faire 
voir  de  loin. 

Il  y  a  des  myopes  dont  la  force  visuelle  est  tellement  affai- 
blie, qu'ils  ne  peuvent  voir  les  objets  éloignés  qu'avec  une 
lorgnette  de  théâtre.  D'autres  ont  besoin  d'une  fente  sténopéi- 
que  qui  ne  laisse  libre  que  la  portion  centrale  du  verre  concave. 
Les  cônes  de  Steinheil  sont  aussi  de  grande  utilité  aux  indi- 
vidus atteints  de  myopie  très  forte. 

En  général,  on  préfère,  pour  les  myopes,  Tusage  de  verres 
légèrement  bleuâtres  pour  empêcher  l'éblouissement  que  cause 
la  dépigmentation  de  la  choroïde. 

Dans  les  dernières  années  on  a  commencé  à  enlever  des 
yeux  atteints  de  forte  myopie  (au-dessus  de  14  ou  15  D)  le 
cristallin  soit  par  discission  [Fukala)^  soit  par  extraction  [Va- 
cher), et  de  les  débarrasser  ainsi  de  leur  myopie  tout  à  fait  ou 
en  partie.  Cette  opération  ne  peut  être  indiquée  que  dans  les 
cas  où  les  myopes  ne  peuvent  se  servir  de  leurs  yeux  pour 
travailler  avec  ou  sans  verres.  Elle  a  donné  alors  des  résultats 
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favorables  et  les  malades  ont  pu  se  remettre  au  travail,  l'acuité 
visuelle  paraissant  augmenter  sensiblement  lorsque  l'opération 
réussit.  On  a  eu  à  constater  aussi  des  pertes  de  la  vue  par  décol- 
lement de  la  rétine  plus  ou  moins  longtemps  après  l'opération. 

Quant  à  la  troisième  indication  que  nous  avons  à  remplir 
dans  le  traitement  de  la  myopie,  celle  de  corriger  V insuffisance 
de  la  convergence^  nous  en  exposerons  les  moyens  en  détail 
dans  l'article  de  VAsthénopie  musculaire  (voy.  chap.  des  Ma- 
ladies musculaires  de  Vœil).  Ces  moyens  se  résument,  comme 
nous  verrons  alors,  dans  l'emploi  des  verres  concaves  simples 
ou  décentrés, l'usage  des  verres  prismatiques  ou  concaves-pris- 
matiques, enfin  le  déplacement  musculaire  seul  ou  avec  l'usage 
consécutif  des  verres. 

Le  traitement  des  complications  de  la  myopie  a  été  exposé 
à  l'occasion  de  la  scléro-choroïdiie  postérieure  [staphylôme 
post.)^  pag    274. 

ARTICLE    VI 
Astigmatisme. 

Nous  nous  sommes  occupés  jusqu'ici  des  anomalies  de  la  ré- 
fraction dues  à  un  excès  ou  à  un  défaut  de  puissance  réfringente 
de  l'œil  considéré  dans  son  ensemble.  Nous  avons,  à  cet  égard, 
distingué  les  yeux  myopes,  dans  lesquels  les  rayons  de  lumière 
venant  d'un  objet  éloigné  se  réunissent  sur  un  point  devant  la 
rétine,  et  les  yeux  hypermétropes,  dans  lesquels  ces  mêmes 
rayons  lumineux  se  réunissent  sur  un  point  derrière  la  rétine. 
—  Mais  il  se  rencontre  aussi  des  yeux  dans  lesquels  les  rayons 
de  lumière  ne  se  réunissent  plus  du  tout  sur  un  seul  point, 
parce  que  la  force  de  réfraction  n'est  pas  égale  dans  tous  les 
méridiens  de  l'œil  ou  dans  les  divers  secteurs  d'un  de  ces  méri- 
diens. Bien  que  ces  méridiens  traversent  la  même  surface,  leur 
courbure  varie  quelquefois  considérablement,  et  il  s'ensuit 
naturellement  que  les  rayons  de  lumière  qui  pénètrent  dans  la 
direction  d'un  méridien  plus  courbe  sont  réunis  plus  vite  et 
font  leur  foyer  plus  près  de  la  surface  réfringente  que  les 
rayons  qui  pénètrent  dans  la  direction  d'un  méridien  dont  la 
courbure  est  plus  faible. 
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Cette  différence  dans  la  puissance  réfringente  des  méridiens 
de  l'œil  constitue  ce  qu'on  nomme  V astigmatisme  (a  privatif, 
et  cTtYjjia,  point)  et  devient  la  cause  d'une  aberration  plus  ou 
moins  considérable  de  la  lumière. 

Avant  d'entrer  plus  loin  dans  l'étude  de  Tastigmatisme,  nous 
devons  expliquer  ce  qu'on  entend  par  aberration  de  la  lumière. 
Tout  point  lumineux  envoie  un  faisceau  de  rayons  divergents  qui 
sont  dits  homocentriques,  comme  partant  d'un  même  centre.  Lors- 
que ce  faisceau  de  rayons  rencontre  un  système  réfringent  à  surfaces 
sphériques,  telles  que  Toeil  type,  il  est  réfracté  de  façon  à  venir 
faire  foyer  sur  un  seul  point. 

Cette  loi  des  rayons  homocentriques  subit  en  réalité  quelques 
altérations  en  ce  sens  que  les  rayons  lumineux,  après  leur  réfrac- 
tion, ne  se  réunissent  plus  exactement  dans  un  même  point,  mais 
que  les  uns  arrivent  à  la  réunion  plus  près  de  la  surface  réfringente 


Fig.  171. 

que  les  autres  (voy.  fig.  171).  lien  résulte  que  le  foyer,  au  lieu  d'être 
un  point,  devient  une  ligne  (ligne  focale  de  Sturm).  Cette  réunion 
irrégulière  des  rayons  réfractés  dépend  de  deux  causes  que  nous 
pouvons,  par  conséyuent,  considérer  comme  produisant  les  deux 
sortes  d'aberration  de  la  lumière,  sujet  de  notre  étude. 

La  première,  c'est  que  la  lumière,  la  lumière  solaire  par  exem- 
ple, n'est  pas  homogène,  mais  composée  de  rayons  qui  diffèrent 
dans  leur  réfrangibilité  et  dans  leur  longueur  d'ondulations,  ce  qui 
fait  que  les  uns  rejoignent  l'axe  plus  vite,  d'autres  plus  lentement  ; 
le  violet  et  le  bleu  sont  le  plus  tôt  réunis,  le  rouge  plus  tard.  C'est 
là  ce  qu'on  appelle  V aberration  chromatique.  Elle  existe  aussi  dans 
l'œil,  où  sa  présence  a  été  prouvée  par  différentes  expériences  ;  ce- 
pendant l'acuité  de  notre  vision  n'en  est  pas  altérée  d'une  manière 
sensible  L 

1.  Voyez,  pour  plus  de  détails  à  ce  sujet,  Helmholtz,  Optique  physio- 
logique, §§13  et  14. 
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Si  maintenant  nous  prenons  une  lumière  homogène,  rouge  par 
exemple,  et  homocentrique,  nous  verrons  que  le  faisceau  qui  frap- 
pera une  surface  sphérique  sera  soumis  à  une  seconde  espèce 
d'aberration.  En  effet,  les  rayons  qui  passent  vers  le  centre  de  la 
lentille  sont  réfractés  autrement  que  ceux  qui  passent  vers  la  péri- 
phérie, et  le  différence  de  réfraction  devient  d'autant  plus  grande 
que  nous  nous  éloignons  davantage  de  Taxe.  Il  n'y  a  que  les  rayons 
qui  passent  par  des  points  situés  symétriquement  autour  de  l'axe 
qui  se  réuniront  en  un  même  point.  Les  rayons  marginaux  seront 
réunis  plus  près  de  la  lentille  que  les  rayons  centraux.  La  lumière 
homogène  et  homocentrique  se  réunit  donc  aussi  en  plusieurs  points 
et  non  en  un  seul  :  c'est  là  Vaberration  de  sphéricité.  Cette  aberration 
existe  dans  chaque  œil,  et  elle  gênerait  fort  la  vision  si  elle  n'était 
en  grande  partie  corrigée  par  la  structure  spéciale  du  cristallin  et 
par  la  présence  de  l'iris,  qui  supprime  les  rayons  marginaux. 

Toute  aberration  en  vertu  de  laquelle  la  lumière  homocen- 
trique ne  se  réunit  pas  en  un  point,  mais  en  plusieurs,  peut 
porter  le  nom  d'astigmatisme.  Cependant  on  a  réservé  ce  nom 
à  l'aberration  dépendant  de  la  forme  des  surfaces  réfringentes 
de  l'œil,  qui  ne  sont  pas  parfaitement  sphériques.  Lorsque  la 
réfraction  varie  dans  les  divers  secteurs  d'un  même  méridien, 
V astigmatisme  est  appelé  irrégiilier^  et  c'est  à  lui  que  l'on 
doit  attribuer  la  polyopie  monoculaire.  Lorsque  les  différents 
méridiens  de  l'œil  n'ont  pas  la  même  force  de  réfraction,  les 
rayons  homocentriques  subissent  une  réfraction  différente 
selon  qu'ils  traversent  l'un  ou  l'autre  de  ces  méridiens,  et  ne 
peuvent  pas  non  plus  faire  foyer  en  un  seul  point.  Nous  avons 
alors  affaire  à  V astigmatisme  régulier.,  qui  nous  occupera  ici  en 
premier  lieu. 

Cette  différence  de  réfraction  peut  exister  entre  tous  les  mé- 
ridiens ;  mais  elle  est  peu  prononcée  entre  des  méridiens  voi- 
sins et  augmente  graduellement  à  mesure  que  les  méridiens 
sont  plus  distants,  pour  atteindre  son  maximum  lorsque  les 
méridiens  sont  perpendiculaires  entre  eux.  Les  deux  méridiens 
qui  ont  la  plus  grande  différence  de  réfraction  sont  désignés 
sous  le  nom  de  méridiens  principaux. 

Il  en  résulte  donc  pour  l'œil  astigmate  l'impossibilité  de  réunir 
sur  la  rétine  en  même  temps  les  rayons  de  lumière  qui  tra- 
versent les  méridiens  différents.  Lorsque  les  deux  méridiens 
principaux,  comme  cela  arrive  souvent,  ont  la  direction  ver-, 
ticale    et    horizontale,    l'œil    astigmate    ne   pourra    distinguer 
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nettement  des  lignes  horizontales  et  verticales  placées  à  la 
même  distance  de  l'œil.  A  la  distance  où  les  unes  pourront  être 
reconnues  et  comptées  sans  difficulté,  les  autres  paraîtront 
confuses,  et  vice  versa. 

Pour  faire  bien  comprendre  les  conséquences  de  l'astigma- 
tisme dans  l'œil,  exposons  l'expérience  suivante,  due  à  Donders. 
Lorsqu'on  pratique  dans  une  feuille  de  carton  une  petite 
ouverture  ronde  et  qu'on  place  le  carton  à  contre-jour,  on 
voit  pour  une  certaine  distance  le  trou  sous  la  forme  d'un  point 
lumineux  ;  mais  si,  sans  changer  la  tension  de  l'accommoda- 
tion, l'œil  astigmate  rapproche  ou  éloigne  le  carton,  l'ouverture 
paraîtra  ovale,  alternativement  dans  le  sens  transversal  et  longi- 
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Fig.  172. 

tudinal.  Si  l'on  poursuit  l'expérience,  on  verra  que  l'ouverture 
revêt  successivement  les  formes  indiquées  dans  la  figure  172. 

Expliquons  par  quelques  mots  cette  expérience  : 

Dans  A  la  distance  est  telle  que  ni  les  rayons  verticaux  (r), 
ni  les  rayons  horizontaux  [h)  ne  se  sont  encore  réunis,  mais  les 
premiers  sont  plus  près  de  leur  réunion,  ce  qui  prouve  que  le 
méridien  vertical  est  plus  réfringent. 

Dans  B,  les  rayons  verticaux  sont  réunis  dans  un  point,  l'ou- 
verture apparaît  sous  forme  d'une  ligne  transversale. 

Dans  G,  les  rayons  verticaux  après  s'être  croisés,  divergent. 

Dans  D  et  E,  les  relations  sont  les  mêmes,  les  rayons  verti- 
caux se  sont  croisés,  les  horizontaux  s'approchent  de  plus  en 
plus  de  leur  réunion  en  un  point.  Ils  y  sont  arrivés  en  F,  et 
l'ouverture  apparaît  de  nouveau  comme  une  ligne,  mais  cette 
fois-ci  verticale. 

Dans  G,  les  deux  ordres  de  rayons,  aussi  bien  les  horizon- 
taux que  les  verticaux,  se  sont  croisés  et  divergent. 

On  voit  par  ces  divers  dessins  que  l'ouverture  n'est  vue  ron- 
de que  dans  une  seule  distance,  D,  où  les  rayons  verticaux  diver- 
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gent  sous  le  même  angle  sous  lequel  les  rayons  horizontaux  con- 
vergent. La  distance  entre  les  deux  points  où  se  réunissent  d'une 
part  les  rayons  verticaux,  B,  d'autre  part  les  horizontaux,  F,  a 
reçu  par  Stiirm  le  nom  d'intervalle  focal.  C'est  juste  au  milieu  de 
l'intervalle  focal  que  l'ouverture  apparaît  ronde,  et  c'est  probable- 
ment aussi  pour  cette  distance  que  l'œil  astigmate  s'accommode. 

Le  phénomène  que  nous  venons  de  décrire,  et  qui  dépend 
de  l'astigmatisme  de  l'œil,  devient  encore  plus  évident  lors- 
qu'on met  devant  l'œil  un  verre  convexe  faible  (n°  0,75  D  par 
exemple)  et  qu'on^  fait  ensuite  passer  devant  le  même  œil  un 
verre  concave  plus  fort  (par  exemple  n*^  L50  D).  Suivant  que  ce 
second  verre  se  trouve  devant  l'autre  ou  non,  le  point  lumi- 
neux (sans  changer  sa  distance  de  l'œil)  apparaîtra  sous  forme 
d'une  ligne  tantôt  verticale,  tantôt  horizontale  ;  si  les  passages 
successifs  du  second  verre  sont  suffisamment  rapides,  l'œil 
pourra  même  percevoir  une  croix,  à  cause  de  la  persistance  des 
impressions  sur  la  rétine.  Le  sens  dans  lequel  le  point  lumi- 
neux est  prolongé  répond  aux  méridiens  principaux  de  cour- 
bure des  surfaces  réfringentes. 

Lorsqu'on  veut  contrôler  par  une  autre  expérience  la  direc- 
tion des  méridiens  principaux,  on  n'a  qu'à  tourner  devant  l'œil 
examiné  un  verre  cylindrique  très  faible  (n°  0,50  D  par  exem- 
ple) ;  on  reconnaîtra  alors  deux  positions  de  verre  qui  agissent 
dans  un  sens  opposé  sur  l'acuité  de  la  vision.  Dans  Tune  de  ces 
positions,  celle  où  l'astigmatisme  du  verre  corrige  l'astigma- 
tisme de  l'œil,  la  vision  sera  meilleure  ;  dans  l'autre,  où  l'effet 
du  verre  s'ajoute  à  l'astigmatisme  de  l'œil,  la  vision  sera  plus 
mauvaise.  —  L'expérience  démontre  que  ces  deux  méridiens 
dans  lesquels  la  réfraction  est  au  maximum  et  au  minimum 
sont  toujours  perpendiculaires  entre  eux,  ce  qui  est  très  avan- 
tageux tant  pour  les  recherches  que  pour  la  correction  de 
l'astigmatisme.  Par  contre,  ce  n'est  pas  toujours  le  méridien 
vertical  ni  le  méridien  horizontal  qui  sont  les  méridiens  prin- 
cipaux, mais  bien  plus  souvent  des  méridiens  qui  obliquent  un 
peu  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Cependant,  pour  plus  de 
commodité  dans  l'exposition,  nous  supposerons  souvent  que 
les  méridiens  principaux  d'un  œil  astigmate  sont  le  méridien 
vertical  et  le  méridien  horizontal. 

Les  troubles  fonctionnels   qui    doivent   résulter   nécessaire- 
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meut  crun  tel  état  de  choses  se  déduisent  aisément  des  expli- 
cations que  nous  venons  de  donner  sur  les  effets  optiques  de 
l'astigmatisme.  Si  l'on  réfléchit  que  nos  caractères  d'impri- 
merie se  composent,  pour  la  plupart,  de  lignes  verticales  et  ho- 
rizontales, que  les  images  de  tous  les  objets  qui  nous  entourent 
résultent  également  de  ces  lignes  ou  de  courbes,  et  que  Toeil 
astigmate  n'est  pas  en  état  de  reconnaître  en  même  temps  et 
distinctement  les  lignes  verticales  et  horizontales  situées  dans 
un  même  plan,  ni  de  distinger  des  formes  rondes  qui  lui  pa- 
raîtront allongées  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  ;  si  l'on  réflé- 
chit, dis-je,  à  l'influence  que  cette  anomalie  de  réfraction  doit 
avoir  sur  la  forme  des  images  rétiniennes,  on  peut  se  faire  ai- 
sément une  idée  des  troubles  visuels  qui  résultent  de  l'astig- 
matisme. Nous  ne  pouvons  oublier  que  l'astigmate  n'amène 
jamais  sur  sa  rétine  que  des  images  diffuses  ;  tandis  que  le 
myope  peut  remédier  à  son  défaut  de  réfraction  en  se  rappro- 
chant des  objets,  l'hypermétrope  en  se  servant  de  son  accom- 
modation, et  que  l'un  et  l'autre  peuvent  par  ces  moyens  ou  par 
l'usage  des  verres  sphériques  amener  des  images  nettes  sur 
leur  rétine,  l'œil  astigmate  ne  trouvera  dans  aucun  de  ces 
moyens  une  correction  complète  à  son  anomalie. 

Le  trouble  visuel  est  surtout  évident  lorsque  l'œil  astigmate 
doit  distinguer  des  lignes  verticales  et  horizontales  situées  dans 
le  même  plan  et  très  près  les  unes  des  autres.  Les  cercles  de 
diffusion  qui  se  forment  dans  une  direction  recouvrent  les 
images  nettes  qui  se  produisent  dans  celle  pour  laquelle  l'œil 
est  adapté,  et  la  vision  devient  diffuse  ;  voilà  ce  qui  arrive  pour 
la  plupart  des  lettres  capitales  romaines. 

Lorsqu'on  veut  neutraliser  cette  anomalie  à  l'aide  de  verres 
sphériques  ordinaires,  on  peut  employer  successivement  plu- 
sieurs verres  de  force  différente  qui  amèneront  une  même  amé- 
lioration dans  la  vision  sans  produire  une  acuité  normale. 
S'il  existe,  en  effet,  M  5  D  dans  le  sens  vertical,  M  3  D  dans 
le  sens  horizontal,  avec  —  5  D  il  y  aura  amélioration  de  la 
vision  dans  un  sens,  avec  —  3  D  dans  l'autre  et  avec  —  4  D 
dans  les  deux  sens,  cependant  sans  que  le  défaut  de  réfraction 
soit  neutralisé  d'une  manière  complète. 

Il  est  très  naturel  que  les  astigmates  voient  mieux  à  travers 
une  fente  siéiiopéique  (voy.  p.  512).  En  efl'et,  ils  ne  voient  ja- 
mais distinctement  que  dans  la  direction  d'un  méridien,  tandis 
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que  les  rayons  pénétrant  dans  le  méridien  opposé  ne  jettent 
que  de  la  confusion  dans  leurs  images  rétiniennes.  C'est  là 
justement  ce  qui  gêne  principalement  la  vision,  et  si  l'on 
couvre,  à  l'aide  d'un  appareil  sténopéique,  les  parties  de  l'œil 
qui  sont  cause  de  cette  confusion,  la  vision  sera  améliorée. 
Les  astigmates  eux-mêmes  se  servent  de  leurs  paupières  comme 
d'un  appareil  sténopéique  ;  ils  les  ferment  de  façon  que 
l'ouv^erture  palpébrale  représente  une  fente,  puis  ils  inclinent 
leur  tête  d'un  côté  ou  de  l'autre  jusqu'à  ce  que  cette  fente  cor- 
responde à  un  des  méridiens  principaux.  D'autres  fois  ils 
cherchent  à  obtenir  l'effet  voulu  en  exerçant  avec  le  doig't  une 
traction  sur  la  peau  près  de  l'angle  externe  de  l'œil,  traction  qui 
rétrécit  la  fente  palpébrale  et  lui  donne  la  direction  reconnue 
par  l'expérience  comme  la  meilleure  pour  la  netteté  de  la  vision. 

Un  certain  nombre  d'astigmates  hypermétropes  prennent 
rhabitude  de  mettre  les  objets  qu'ils  veulent  reconnaître,  par 
exemple  le  livre  dans  lequel  ils  veulent  lire,  extrêmement 
près  des  yeux,  se  donnant  ainsi  l'aspect  de  personnes  forte- 
ment myopes.  Ils  profitent  ainsi  de  l'agrandissement  de  l'angle 
visuel,  qui  augmente  plus  vite  que  le  diamètre  des  cercles 
de  difTusion.  Après  correction  de  leur  astigmatisme  par  le  verre 
approprié,  ils  préfèrent  naturellement  éloigner  le  livre. 

Des  lignes  de  même  longueur,  mais  dirigées  les  unes  hori- 
zontalement, les  autres  verticalement,  paraissent  à  l'astigmate 
de  longueurs  différentes,  et  ce  même  phénomène  fausse  son 
jugement  sur  la  forme  des  objets.  C'est  ainsi  qu'un  carré  a 
pour  lui  la  forme  d'un  rectangle. 

Enfin,  on  observe  chez  les  astigmates  un  autre  trouble  de 
vision  :  ils  voient  les  couleurs  du  prisme  autrement  disposées 
que  nous  les  voyons  d'ordinaire.  Chez  eux,  l'aberration  chro- 
matique se  fait  sentir,  ils  voient  au  bord  des  objets  des  cou- 
leurs invisibles  à  l'œil  normal.  Helmholtz  a  fait  des  expériences 
très  instructives  sur  l'emploi  des  verres  colorés  comme  moyen 
de  diagnostic  des  diverses  sortes  d'amétropies  ;  mais  l'examen 
de  ces  expériences  nous  entraînerait  trop  loin  ^. 

Diagnostic  de  l'astigmatisme.  —  Nous  avons  ici  plusieurs 
points  à  considérer  : 

1.  Voyez  pour  plus  de  détails,  Helmholtz,  Optique  physiologique^  tra- 
duction de  Javal  et  Klein. 
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1°  Le  trouble  de  vision  qu'accuse  le  malade  dépend-il  de 
V astigmatisme  ? 

2°  Il  y  a  astigmatisme  ;  quelle  est  la  direction  des  méridiens 
principaux  ? 

3°  Quel  est  Vétat  de  la  réfraction  dans  chacun  des  méridiens 
principaux^  par  conséquent  quelle  est  Y  espèce^  quel  est  le  degré 
de  l'astigmatisme  existant? 

Pour  résoudre  ces  diverses  questions,  on  dispose  de  divers 
moyens  dont  nous  allons  indiquer  les  plus  pratiques.  Disons 
d'abord,  et  ceci  n'a  pas  besoin  d'être  expliqué,  d'après  les 
études  qui  précèdent,  qu'une  personne  atteinte  d'un  astigma- 
tisme excédant  un  certain  degré  n'a  jamais  une  acuité  normale 
de  la  vision,  et,  ce  qui  est  assez  important,  ce  défaut  de  la  force 
visuelle  a  toujours  existé.  Ces  malades  déclarent  qu'ils  n'ont 
jamais  vu  aussi  bien  que  des  personnes  ayant  des  yeux  nor- 
maux, ou  du  moins  ils  se  sont  aperçus  qu'ils  avaient  mauvaise 
vue  quand  ils  ont  commencé  à  se  servir  de  leurs  yeux  pour  des 
travaux  assidus.  On  place  ces  malades  devant  les  échelles  typo- 
graphiques graduées  ;  on  constate  ainsi  immédiatement  de 
combien  leur  force  visuelle  est  au-dessous  de  l'acuité  normale, 
et  l'on  essave  si  les  verres  convexes  ou  concaves  améliorent 
leur  vision.  On  trouve  généralement,  lorsqu'il  s'agit  d'astigma- 
tisme, plusieurs  verres  convexes  ou  concaves,  mais  de  diffé- 
rents numéros,  qui  améliorent  la  vision  au  même  degré,  mais 
sans  la  rendre  absolument  normale  ^  Nous  reconnaissons  ainsi 
qu'il  n'existe  pas  seulement  de  l'hypermétropie  ou  de  la  myopie, 
mais  une  autre  complication  qui  empêche  l'acuité  de  la  vision 
d'être  normale. 

Très  souvent  l'existence  de  l'astigmatisme  se  révèle  alors 
directement  par  la  forme  de  la  cornée,  et  Donders  a  indiqué 
un  moyen  de  la  constater,  sans  autre  mensuration,  d'après 
l'image^  réfléchie  par  la  cornée,  d'une  croisée  ou  d'un  autre 
objet  carré  et  très  éclairé,  situé  vis-à-vis  de  l'œil  examiné. 
Lorsque  l'asymétrie  de  la  cornée  est  très  sensible,  ces  images, 
au   lieu  d'être  carrées  comme  les  objets,  sont  allongées   dans 

1.  Nous  devons  cependant  rappeler  ici  que  dans  les  degrés  très  forts 
de  myopie  et  d'hypermétropie,  l'acuité  de  la  vision,  malgré  la  neutrali- 
sation complète  du  défaut  de  réfraction,  reste  aussi  bien  souvent  au- 
dessous  de  l'acuité  normale,  lors  même  qu'il  n'y  a  pas  d'astigmatisme. 
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un  sens  ou  dans  l'autre,  et  la  direction  de  cette  déformation 
correspond  naturellement  à  celle  dans  laquelle  la  cornée  a  une 
courbure  moins  forte.  Par  conséquent,  le  kératoscope  (p.  7) 
devient  un  moyen  précieux  pour  le  diagnostic  de  l'astig-matisme 
de  la  cornée.  On  peut  le  déterminer  aussi  en  mesurant  directe- 
ment les  rayons  de  courbure  des  méridiens  principaux  de  la 
cornée,  soit  à  l'aide  de  l'ophtalmomètre  de  Helmholtz,  soit  avec 
celui  de  Javal  et  Schiotz^  qui  est  surtout  approprié  à  la  déter- 
mination clinique  de  Tastigmatisme  delà  cornée.  Pour  celui  de 
l'œil  tout  entier  V ophtalmoscope  nous  fournit  les  résultats  les 
plus  exacts.  De  même  que  l'astigmate  ne  peut  voir  en  même 
temps  des  lignes  horizontales  et  verticales  avec  une  netteté 
égale,  de  même  nous  ne  pourrons  voir  simultanément,  en 
examinant  à  l'image  droite  la  rétine  de  son  œil,  tous  les  vais- 
seaux qui  suivent  sur  cette  membrane  une  direction  horizontale 
et  verticale.  On  ne  voit  dans  ces  cas,  avec  une  netteté  parfaite, 
que  les  vaisseaux  qui  suivent  une  direction  déterminée,  et  il 
faut  changer  d'accommodation  ou  de  verre  correcteur  pour  voir 
aussi  nettement  ceux  qui  ont  la  direction  opposée  [Donders). 
—  Il  est  peut-être  plus  facile  encore  de  diagnostiquer  l'exis- 
tence de  l'astigmatisme  dans  l'œil,  à  l'aide  de  l'ophtalmoscope, 
en  examinant  la  forme  de  la  papille  du  nerf  optique.  Si  cette 
dernière  est  en  réalité  parfaitement  ronde,  elle  doit,  dans  un 
œil  astigmate,  paraître  ovale  [Knapp]  ;  mais  comme  il  arrive 
souvent  que  la  papille  optique  est  réellement  ovale,  l'astigma- 
tisme de  l'œil  se  révèle  plutôt  dans  le  fait  suivant  :  la  papille 
optique  allongée  dans  un  sens,  lorsque  nous  examinons  à 
l'image  droite,  subit,  par  l'effet  de  l'astigmatisme,  un  allon- 
gement en  sens  contraire,    dans  l'image  renversée  [Schweig- 

Enfin,  la  skiascopie  (p.  23)  nous  montre  une  réfraction  diffé- 
rente, suivant  que  le  miroir  tourne  dans  le  sens  horizontal  ou 
le  sens  vertical.  En  déterminant  alors  la  réfraction  des  méri- 
diens principaux  suivant  la  méthode  que  nous  avons  indiquée 
pour  la  myopie  et  pour  l'hypermétropie,  nous  trouvons  la  va- 
riété et  le  degré  de  l'astigmatisme  (voy.  plus  loin).  En  même 
temps  la  direction  des  méridiens  principaux  est  révélée  par  la 
direction  oblique  des  ombres. 

Parmi  d'autres  moyens  qui  ont  été  imaginés,  nous  voulons  en- 
core en  indiquer  deux  qui  nous  renseignent  aussi  non  seulement 
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sur  l'existence  de  l'astigmatisme,  mais   en  même  temps  sur  la 
direction  des  méridiens  principaux. 

Quand  un  œil  normal  reg-arde  les  lignes  tracées,  comme  dans 
la  figure  173,  sur  un  carton  il  les  voit  toutes  également  nettes, 
et  si  l'on  rapproche  le  carton  lentement  des  limites  de  la  vision 
distincte,  toutes  les  lignes  à  la  fois  perdent  de  leur  netteté 
quand  elles  se  trouvent  en  deçà  du  punctum  proximum^  ou  au 
delà  du punctum  remotissimum.  Un  œil  astigmate  qui  regarde 
les  lignes  de  la  figure  173  ne  les  verra  pas  toutes  également  bien 
à  la  même  distance,  et  lorsque  le  carton  se  trouvera  à  une  dis- 
tance  suffisamment  grande  pour  que  les  lignes  commencent  à 


disparaître,  une  seule  de  ces  lignes  restera  nette  le  plus  long- 
temps. La  direction  de  cette  ligne  indique  en  même  temps  celle 
du  méridien  principal^  dans  lequel  \r  puissance  réfringente  de 
l'œil  est  la  plus  faible.  Cette  ligne  est-elle  verticale,  le  méri- 
dien principal  ayant  la  puissance  réfringente  la  plus  faible  sera 
horizontal,  car  c'est  la  réfraction  exacte  des  rayons  dans  le  mé- 
ridien horizontal  qui  fait  paraître  une  ligne  verticale  comme 
une  ligne  nette,  ou  comme  une  bande  large  à  contours  diffus 
lorsque  la  réfraction  dans  ce  méridien  est  exagérée,  ou  insuffi- 
sante. L'autre  méridien  principal  dans  lequel  la  puissance 
réfringente  de  l'œil  est  la  plus  forte.,  est  situé  perpendiculaire- 
ment au  premier,  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut.  Il  est 
évident  que  cette  expérience  se  fait  plus  facilement  sur  des 
yeux  myopes,  chez  lesquels  on  n'aura  pas  besoin  d'éloigner 
beaucoup   la    figure  173,  et  voilà  pourquoi   on  préfère  placer 
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devant  l'œil  à  examiner  un  verre  convexe  fort  qui  amène  une 
myopie  artificielle. 

Le  second  moyen  consiste  à  faire  fixer  par  le  malade  un  point 
lumineux  pareil  à  celui  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
(voy.  p.  554)  :  en  plaçant  devant  son  œil  alternativement  un 
verre  concave  et  convexe,  le  point  lui  paraîtra  allongé  successi- 
vement dans  deux  directions  perpendiculaires  entre  elles,  et  qui 
indiquent  le  maximum  et  le  minimum  de  courbure  de  l'œil. 
Ces  directions  sont  donc  celles  des  méridiens  principaux  dont 
le  diag'nostic  est  ainsi  fait. 

Quand  nous  serons  renseig-nés  sur  la  présence  de  l'astigma- 
tisme et  la  direction  des  méridiens  principaux,  il  nous  restera 
à  rechercher  l'état  de  réfraction  de  chacun  de  ces  méridiens. 
Dans  ce  but,  nous  ramenons  le  malade  devant  les  échelles 
typographiques,  nous  plaçons  devant  son  œil  une  lunette  sténo- 
péique  àonWdi  fente  estdirigée  dans  le  sens  d'un  des  deux  méri- 
diens trouvés.  Si  la  force  visuelle  est  normale  (V  izz  1)  dans 
cette  direction,  l'œil  est  emmétrope  dans  ce  méridien  ;  dans  le 
cas  contraire,  on  cherche  à  déterminer,  par  l'essai  des  verres 
convexes  ou  concaves  que  l'on  place  derrière  la  fente,  le  degré 
de  myopie  ou  d'hypermétropie  qui  existe  dans  ce  méridien. 

C'est  ainsi  que  l'on  détermine,  de  la  même  manière  et  avec 
les  mêmes  précautions  que  nous  avons  indiquées  pour  la  re- 
cherche générale  de  la  myopie  et  de  l'hypermétropie,  l'état  de 
la  réfraction  successivement  dans  chacun  des  deux  méridiens 
principaux.  Ce  sera  le  verre  concave  le  plus  faible  avec  lequel 
le  malade  voit  le  mieux  dans  un  méridien  qui  représentera  la 
myopie  dans  ce  méridien.  Par  contre,  le  verre  convexe  le  plus 
fort  avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux  indiquera  le  degré  de 
l'hypermétropie. 

Lorsqu'on  a  reconnu  qu'il  existe  de  l'hypermétropie  dans  l'un 
ou  l'autre  des  méridiens,  on  est  exposé  à  commettre  une  erreur 
dans  la  détermination  du  degré  d'hypermétropie,  parce  que  le 
malade  en  cache  facilement  une  partie  par  ses  efforts  d'accom- 
modation. Il  peut  donc  devenir  nécessaire,  pour  arriver  à  une 
détermination  exacte  de  Tastigmatisme  hypermé tropique,  sur- 
tout chez  des  individus  jeunes,  de  paralyser  préalablement  les 
efforts  d'accommodation  au  moyen  de  l'atropine. 

La  réfraction  des  deux  méridiens  principaux  étant  trouvée, 
jiEYER,  4^  édit.  36 
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comment  pourrons-nous  exprimer  le  degré  de  l'astigmatisme  ? 
L'astigmatisme  est  constitué,  comme  nous  l'avons  défini,  par 
l'asymétrie  entre  les  méridiens  de  l'œil  ;  son  degré  sera  indiqué 
par  la  différence  de  courbure  des  deux  méridiens  les  plus  asymé- 
Iriquesl'unpar  rapporta  l'autre,  c'est-à-dire  des  deux  méridiens 
])rincipaux.  Quant  à  la  courbure  respective  de  ces  deux  méri- 
diens, elle  est  donnée  par  la  force  de  réfraction  qui  existe  dans 
chacun  de  ces  deux  méridiens.  Le  degré  de  l'astigmatisme  est 
donc  exprimé  par  la  différence  de  réfraction  des  deux  méri- 
diens principaux. 

Ceci  posé,  il  reste  à  indiquer  les  différentes  formes  que  peut 
prendre  l'astigmatisme  ;  nous  en  reconnaissons  trois,  que 
M.  Donders  a  désignées  sous  les  noms  de  : 

1^  L'astigmatisme  simple  ; 

'l""  L'astigmatisme  composé  ; 

3°  L'astigmatisme  mixte. 

1*^  Dans  Vctstigmatisme  simple^  un  des  méridiens  est  emmé- 
trope, l'autre  est  ou  myope  ou  hypermétrope,  d'où  deux  va- 
riétés :  V astigmatisme  simple  myopique^  V astigmatisme  sim- 
ple hyperméiropique , 

Exemples  :  a.  Dans  le  méridien  horizontal,  l'emploi  de  la 
fente  sténopéique  rend  la  vision  normale  ;  dans  le  méridien  ver- 
tical, il  faut  armer  la  fente  d'un  verre  concave  n^  4  D  ;  la  diffé- 
rence de  réfraction  entre  les  deux  méridiens  est  de  4  D,  et 
comme  un  des  méridiens  est  myope,  on  a  affaire  à  un  astigma- 
tisme simple  myopique  de  4  D  désigné  par  la  formule  : 

A  m  i  D. 

h.  L'œil  peut  être  emmétrope  dans  le  méridien  vertical,  et 
hypermétrope  dans  le  méridien  horizontal  ;  si  l'hypermétropie 
est  de  4  D,  c'est  un  astigmatisme  simple  hyperméiropique  de 
4  D,  désigné  par  la  formule  : 

A  /i  /i  D. 

2°  Dans  Vastigmatisme  composé^  les  deux  méridiens  prilici- 
paux  sont  tous  deux  myopes  ou  hypermétropes,  mais  alors  à 
des  degrés  différents  ;  la  différence  entre  le  degré  de  myopie  ou 
d'hypermétropie  constaté  dans  chacun  des  méridiens  donne  le 
degré  d'astigmatisme. 

Exemples:  a.   Un  œil  a  une  myopie  de  3  D  dans  le  sens  ver^ 
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tical,  une  myopie  de  2  D  dans  le  sens  horizontal  :  la  différence 
entre  ces  deux  degrés  de  myopie  est  de  1  D,  et  le  degré  de 
l'astigmatisme  sera  exprimé  par  le  même  chiffre.  Cependant 
la  simple  indication  du  degré  de  Tastigmatisme  composé  ne 
ferait  pas  connaître  d'une  manière  complète  l'état  de  réfraction 
de  l'œil.  Pour  le  préciser  davantage,  il  faut  indiquer  de  quoi  se 
compose  cet  astigmatisme.  Dans  l'exemple  choisi,  il  existe  dans 
l'œil  une  myopie  g-énérale  de  *i  D  et  dans  le  méridien  vertical 
il  y  a  un  surcroît  de  myopie  de  1  D,  ce  qui  constitue  l'astig- 
matisme. On  dit  donc  :  cet  œil  est  atteint  d'astigmatisme  myo- 
pique  composé  ;  myopie  générale  de  2  D,  plus  Vastigmaiisme 
myopic/ue  de  1  D,  désigné  par  la  formule  : 

M2D-{-AmlD. 

h.  De  même  pour  l'astigmatisme  composé  hypermétropique. 
On  considère  l'œil  comme  hypermétrope  d'une  façon  absolue  ; 
le  degré  d'hypermétropie  générale  correspond  au  degré  d'hy- 
perméfropie  dans  le  méridien  où  l'amétropie  est  la  moins  forte  ; 
Tastigmatisme  se  mesure  comme  toujours  par  la  différence 
entre  la  réfraction  de  deux  méridiens.  Soit  par  exemple  une 
hypermétropie  de  1  D  dans  le  méridien  vertical,  et  de  2  D 
dans  l'horizontal,  nous  avons  un  astigmatisme  hyperm^étropi- 
quc  composé  :  hypermétropie  générale  de  1  D,  plus  astigma- 
tisme hypermétropique  de  1  D,  désigné  sous  la  formule  : 

H  1  D  -f  A  /i  1  D. 

3°  Dans  l'astigmatisme  mixte^  un  des  méridiens  principaux 
est  myope,  l'autre  hypermétrope.  Si  le  degré  de  myopie  est 
plus  fort  que  celui  de  l'hypermétropie,  on  désigne  cet  astigma- 
tisme sous  la  formule  :  A  m  h;  lorsque  l'hypermétropie  pré- 
domine, on  le  désigne  par  A  h  m.  —  Quant  au  degré  de  l'astig- 
matisme mixte,  il  est  exprimé  par  la  somme  des  chiffres  qui 
servent  à  noter  le  degré  d'amétropie  dans  chaque  méridien. 

Exemples  :  a.  Soit  donné  un  œil  avec  myopie  3  D  dans  le 
sens  vertical,  avec  hypermétropie  1,50  D  dans  le  sens  hori- 
zontal, on  aura  à  désigner  cet  astigmatisme  mixte  par  la  for- 
mule : 

A  7)1  h  1,50  D  =  M  3  D  +  H  1,50  D. 

b.  Si  l'œil  a  une  hypermétropie  de  2  D  dans  le  méridien  ho- 
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rizonlal,    une  myopie  de  0,75  D  dans  le  méridien  vertical,  on 
aura  à  désigner  cet  astigmatisme  mixte  par  la  formule  : 

A  h  m  2,75  D  =  Il  2  D  -f  M  0,75  D. 

Le  meilleur  moyen  pratique,  à  mon  avis,  de  diagnostiquer 
l'astigmatisme  et  de  préciser  sa  forme,  moyen  précieux  aussi 
pour  contrôler  les  résultats  fournis  par  l'examen  que  nous 
venons  de  décrire,  consiste  dans  l'emploi  des  verres  cylindri- 
ques. Lorsqu'il  sera  question  de  la  correction  de  l'astigmatisme, 
nous  donnerons  la  description  de  ces  verres  et  de  leurs  parti- 
cularités optiques.  Dans  ce  moment,  nous  voulons  indiquer 
comment  ils  peuvent  servir  au  diagnostic  de  Tastigmatisme. 
Quand  nous  avons  trouvé,  à  l'aide  des  échelles  typographiques 
placées  à  la  distance  de  6  mètres,  le  verre  concave  ou  convexe 
qui  produit  la  plus  grande  amélioration  de  Tacuité  visuelle, 
sans  cependant  la  rendre  normale,  nous  faisons  tourner  devant 
l'œil  examiné  un  verre  cylindrique  positif  ou  négatif  de  0,75  D. 
Dans  les  cas  où  ce  verre  produit  toujours  la  même  modifica- 
tion de  la  vision,  quelle  que  soit  sa  position,  il  n'existe  pas 
d'astigmatisme  ;  dans  le  cas  contraire  nous  constatons  bientôt 
que  dans  une  position  déterminée  de  ce  verre,  l'acuité  dQ  la 
vision  diminue  considérablement,  tandis  qu'elle  augmente  lors- 
que le  verre  cylindrique  se  trouve  placé  dans  une  direction 
perpendiculaire  à  la  première.  L'astigmatisme  et  la  direction 
des  méridiens  principaux  sont  ainsi  constatés  ;  il  faut  alors 
essayer  des  verres  cylindriques  positifs,  ou  négatifs,  d'abord  fai- 
bles, et  puis  de  plus  en  plus  forts,  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  trouvé 
le  verre,  et  la  position  dans  laquelle  il  faut  placer  ce  verre, 
pour  qu'il  procure  à  l'œil  examiné  la  plus  grande  force  visuelle. 

Ce  mode  d'examen  dont  je  me  sers  avec  prédilection  et  que 
je  ne  saurais  assez  recommander  pour  obtenir  un  résultat  exact 
et  rapide,  devient  assez  incommode  lorsqu'il  faut  tourner  avec 
la  main  le  verre  cylindrique  devant  Vœ'û  du  malade.  Pour 
obvier  à  cet  inconvénient,  on  se  sert  avec  avantage  de  l'appa- 
reil construit  par  M.  Unger  [astigmomètre.,  fig.  174),  dans  le- 
quel les  verres  cylindriques,  accolés  aux  verres  concaves  ou 
convexes,  sont  rendus  mécaniquement  mobiles  et  peuvent  être 
tournés  dans  tous  les  sens  à  l'aide  de  deux  boutons  placés  laté- 
ralement et  que  le  médecin  peut  mettre  lui-même  en  mouve- 
ment ou  qu'il  peut  faire  manier  par  le  malade. 
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La  notation  des  méridiens  principaux  doit  se  faire  toujours 
d'une  façon  tellement  claire,  qu'elle  ne  peut  donner  lieu  à  au- 
cune  erreur  d'interprétation.   Le   moyen  le  plus    simple  et  le 


Fig.  174. — Asti,^momètrG  dT/n//e;'. 

plus  sûr  consiste  à  indiquer  par  un  trait  la  direction  du  méri- 
dien le  plus  amétrope,  et  d'inscrire  au-dessus  de  ce  trait  le 
chiffre  de  l'inclinaison  du  côté  nasal  ou  temporal  de  l'œil 
examiné. 


Etiologie.  —  I^es  mensurations  nombreuses  pratiquées  par 
MM.  Knapp  et  Donders,  à  l'aide  de  l'ophtalmomètre  de 
Helmholtz,  ont  démontré  que  l'astigmatisme  régulier  est  pro- 
duit presque  exclusivement  par  Y  asymétrie  de  la  cornée, 
laquelle  est  ordinairement  plus  convexe  dans  son  méridien 
vertical  que  dans  le  méridien  horizontal  [astigmatisme  conforme 
à  la  règle,  en  opposition  de  Vastigmatisme  contraire  à  la  règle 
lorsque  c'est  le  méridien  horizontal  qui  est  le  plus  réfringent]. 
Cependant,  on  a  reconnu  en  même  temps  que,  dans  certains 
cas,  l'asymétrie  de  la  cornée  ne  correspond  pas  tout  à  fait  à 
l'astigmatisme  de  l'œil.  Il  faut  bien  en  conclure  que  le  cristallin 
peut  posséder  également  de  l'asymétrie;  mais,  d'après  les  diffé- 
rentes mensurations,  le  plus  souvent  en  sens  inverse  de  celle 
de  la  cornée.  L'asymétrie  du  cristallin  tend  donc  à  corriger 
l'astigmatisme  de  la  cornée;  il  est  rare  qu'elle  contribue  à 
l'augmenter,  et  plus  rarement  encore  le  siège  de  l'astigmatisme 
est  dans  le  cristallin  seul. 

Puisque  nous  avons  vu  que  l'astigmatisme  est  causé  exclusi- 
vement par  des  défectuosités  dans  la  forme  des  surfaces  réfrin- 
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g-enies  de  Toeil,  nous  ne  pouvons  nous  étonner  que  cette  ano- 
malie soit  presque  toujours  congénitale. 

L'astigmatisme  congénital  est  donc  de  beaucoup  le  plus  fré- 
quent, du  moins  pour  les  cas  d'astigmatisme  régulier.  Quelquefois 
il  paraît  héréditaire,  parce  qu'un  des  parents  en  est  atteint  ou 
parce  que  plusieurs  enfants  d'une  famille  présentent  l'anomalie 
dans  la  même  forme  et  au  même  degré. 

Généralement,  le  degré  de  l'astigmatisme  et  la  direction  des 
méridiens  principaux  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  les  deux 
veux  de  l'individu  astigmate.  Cependant  on  rencontre  aussi 
des  cas  où  l'état  de  réfraction  présente  de  grandes  ditïérences 
dans  les  deux  yeux  (voy.  plus  loin  Anisomciropie).  Ainsi,  nous 
voyons  par  exemple  chez  le  même  individu,  d'un  côté  un  état 
de  réfraction  normal  (emmétropie),  et  l'astigmatisme  dans 
Tautre  œil.  Donders  a  attiré  l'attention  des  observateurs  sur 
l'asymétrie  des  deux  côtés  de  la  face,  que  l'on  constate  fréquem- 
ment en  même  temps  que  cette  différence  des  deux  yeux. 

L'astigmatisme  peut  aussi  être  acquis^  et  succéder  alors  à 
des  altérations  morbides  dans  la  forme  de  la  cornée,  ou  à  un 
déplacement  du  cristallin. 

On  constate  assez  souvent  l'astigmatisme  dans  des  yeux  opé- 
rés de  cataracte,  même  lorsqu'ils  n'avaient  pas  eu  trace  d'astig- 
matisme avant  l'opération.  L'anomalie  peut  dans  ces  cas  tenir 
à  deux  causes  :  L'asymétrie  des  méridiens  de  la  cornée  existait 
déjà  avant  l'opération,  mais  était  corrigée  par  une  asymétrie 
en  sens  inverse  des  méridiens  du  cristallin,  du  moins  assez 
corrigée  pour  que  le  sujet  ne  se  plaignît  pas  de  troubles  de 
vision  (de  Graefe).  Bien  plus  souvent,  l'opération  elle-même 
amène  l'astigmatisme.  Le  tissu  cicatriciel,  en  se  rétractant, 
aplatit  la  cornée  dans  ce  sens  et  détermine  ainsi  une  asymé- 
trie des  méridiens  de  cette  membrane.  La  même  chose  s'observe 
après  des  iridectomies  et  des  sclérotomies. 

Traitement.  —  De  même  que  la  myopie  est  corrigée  par  des 
verres  concaves,  l'hypermétropie  par  des  verres  convexes, 
nous  neutralisons  les  effets  de  l'astigmatisme  par  des  verres 
cylindriques.  Une  lentille  cylindrique  est  taillée  de  manière  que 
les  rayons  de  lumière  qui  la  traversent  dans  une  direction  (celle 
de  l'axe  du  cvlindre)  ne  subissent  aucune  déviation  dans  leur 
marche;  les  rayons  lumineux  qui  la  traversent  dans  la  direction 
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opposée  (perpendiculaire  à  l'axe  du  cylindre)  sont  réfractés. 
Si  le  cylindre  est  convexe,  ils  sont  rendus  plus  convergents; 
tandis  que  si  le  cylindre  est  concave  ils  sont  rendus  plus  diver- 
gents. On  distingue  ainsi  des  verres  cylindriques,  concaves 
et  convexes,  d'après  la  valeur  positive  ou  négative  de  leur 
puissance  réfringente,  et  on  les  désigne  de  la  même  manière 
que  les  verres  sphériques,  en  ajoutant  seulement  c.  Ainsi,  un 
verre  cylindrique  concave  de  1  mètre  de  foyer  sera  désigné  par 
c  —  1  D  :  un  verre  cylindrique  convexe  de  1  mètx^e  de  foyer, 
par  c  -f-  1  I). 

On  comprendra  facilement  comment  des  verres  cylindriques 
appropriés  corrigeront  tous  les  degrés  à^ astigmatisme  simple^ 
myopique  ou  hypermétropique  ;  il  suffira  d'employer  des  verres 
cylindriques  concaves  dans  le  premier  cas,  convexes  dans  le 
second,  et  de  placer  toujours  l'axe  du  cylindre  dans  le  sens  du 
méridien  emmétrope. 

Pour  corriger  Am  4  D  (astigmatisme  myopique  de  4  D),  on 
emploiera  c  —  4  D,  c'est-à-dire  un  verre  cylindrique  concave 
n°  4  D. 

Pour  corriger  Ah  2  D  (astigmatisme  hypermétropique  de  2  D), 
on  emploiera  c  -\-  2  D^  c'est-à-dire  un  verre  cylindrique  con- 
vexe n**  2  D. 

Dans  ces  deux  cas  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  indiquer  la  posi- 
tion qu'il  faudrait  donner,  dans  les  lunettes,  aux  verres  cylin- 
driques. Dans  ce  but,  on  détermine  l'angle  que  l'axe  du  verre 
cylindrique  doit  former  avec  la  verticale,  détermination  qui  se 
fait  très  facilement  pendant  le  diagnostic  de  l'astigmatisme, 
soit  à  l'aide  de  l'astigmomètre  à'Unger  où  ces  angles  sont  notés 
comme  cela  se  voit  sur  la  figure  174,  soit  directement  par  les 
verres  cylindriques  que  nous  plaçons  dans  une  monture  d'essai, 
dont  chaque  côté  porte  un  limbe  divisé  de  15  en  15  degrés.  La 
notation  pour  l'opticien  sur  la  feuille  de  prescription  doit 
être  faite  de  manière  à  éviter  toute  erreur.  Le  mieux  est  de 
tracer  sur  cette  feuille  la  direction  à  donner  à  l'axe  du  cylindre 
par  une  ligne  verticale,  horizontale  ou  oblique,  el  d'inscrire, 
dans  ce  dernier  cas,  au-dessus  de  la  ligne,  le  chiffre  de  l'incli- 
naison. Au-dessous  de  la  ligne  on  indique  par  un  D  l'œil  droit, 
par  un  G  l'œil  gauche  du  malade. 

Pour  corriger  Vastigmatisme  composé,  il  faut  combiner  des 
verres  sphériques  avec  des  verres  cylindriques  :  les  opticiens 
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fabriquent  des  verres  sphéro-cylindriques  dont  Taxe  présente 

une  certaine  force  de  réfraction,  et  la  direction  perpendiculaire 

à  Taxe   une    force    de   réfraction   supérieure.   Ces  verres  sont 

taillés  comme  des  verres  sphériques  sur  une  de  leurs  surfaces,  et 

comme  des  cylindres  sur  l'autre.  Pour  un   cas  d'astigmatisme 

composé  de  M  3  D  -[-  A  7?i  1  D,  il  faudra  un  verre  sphérique 

concave  n"  3  D  combiné  avec  un  verre   cylindrique  concave 

n^  1  D,  que  Ton  désigne  pour  l'opticien  plus  brièvement  par  la 

formule  : 

_  3  D  3  c  —  1  D. 

Pour  un  cas  d'astigmatisme  composé  de  H  2D  -|-  A  /?  1,25  D, 

il  faudra  un  verre  sphérique  convexe  n*^  2  D  combiné  avec  un 

verre    cylindrique  convexe   n*"  1,25  D,  que  l'on   désigne   par 

la  formule  : 

4-  2  De  c  +  1,25  D. 

U astigmatisme  mixte  est,  on  se  le  rappelle,  la  variété  d'astig- 
matisme dans  laquelle  l'un  des  méridiens  est  myope  et  l'autre 
hypermétrope.  Pour  corriger  cette  anomalie,  les  verres  cylin- 
driques simples  ne  pourraient  pas  servir,  et  les  verres  sphéro- 
cylindriques  présentent,  lorsqu'on  veut  les  employer  contre 
l'astigmatisme  mixte,  de  grands  inconvénients  qu'il  est  facile 
d'éviter  en  se  servant  de  verres  dits  lierres  hicylindriques.  Ces 
verres  ont  deux  surfaces  cylindriques,  dont  les  axes  sont  per- 
pendiculaires Tun  sur  l'autre;  l'une  des  surfaces  est  convexe, 
l'autre  concave.  Un  verre  bicylindrique  qui  doit  avoir  dans 
une  direction  l'effet  d'un  verre  convexe  n°  3  D  et  dans  l'autre 
(perpendiculaire  à  la  première)  l'effet  d'un  verre  concave  n°  2  D, 
serait  désigné  par  la  formule  c  -j-  3  D  ^  c  —  2  D.  Il  faudrait 
donc  prescrire  ce  verre  dans  un  cas  d'astigmatisme  mixte  où  il 
existe  une  hypermétropie  de  3  D  dans  un  méridien,  et  une 
myopie  de  2  D  dans  l'autre. 

Dans  un  cas  d'astigmatisme  mixte  avec  une  myopie  prédo- 
minante, par  exemple  A  m  h  5  D  composé  de  M  3  D  -|-  H  2  D, 
le  verre  correcteur  serait  : 

r  —  3  D  C  c  +  2  D. 

Dans  tous  ces  cas,  il  faudrait  placer  l'axe  de  la  surface  con- 
cave dans  la  direction  du  méridien  hypermétrope,  et  vice  versa, 
pour  l'axe  de  la  surface  convexe. 
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Jusqu'ici  nous  ne   nous  sommes  occupés  que  des  verres  à 
donner  pour  la  vision  de  loin.  Lorsqu'on  veut  donner  des  verres 
pour  lire   et  écrire  à   un  astigmate   hypermétrope  affecté    de 
presbyopie,  ou  à  un  astigmate  myope  (dans  les  conditions  indi- 
quées page  546),  on  ne  changera  rien  à  la  force  du  verre  cylin- 
drique, mais  on  combinera  avec  le  même  verre  cylindrique  un 
verre  sphérique  convexe  plus  fort  pour  l'hypermétrope  presbyte, 
un   verre   concave  plus  faible   pour  le    myope.    Ainsi,    a-t-on 
affaire  à  un  astigmate  hypermétrope  atteint  de  H  3D  -\- Ah  1,50 
et  de   presbyopie    1    D,   on    ajoutera   au   verre  qui   neutralise 
l'hypermétropie  (  -f-  3  D)  un  autre  verre  qui  indique  le  degré 
de  sa  presbytie  ( -]-  1  D).  On  obtiendrait  ainsi  un  verre  convexe 
n^  4D,  et  le  verre  qu'on  lui  prescrirait  poyr  lire  serait  le  verre 
suivant  -\-  A  D^c-)-l,50D.  —  Veut-on  faire  lire  à  une  dis- 
tance de  25  centimètres  un  astigmate  myope  atteint  de  M  6  1) 
-f-  A  m  6  D  :  il  faut  déduire  du  verre  qui  corrige  sa  myopie  une 
lentille  ayant  pour  distance  focale  la  distance  même  à  laquelle 
on  veut  que  le   myope  voie.  Dans  l'exemple  que  nous  avons 
choisi,  le  verre  avec  lequel  il  devrait  lire  à  25  centimètres  serait 

un  verre  concave  de  2  D  (6  —  —.  =  6  —  4)  combiné  avec  un 
verre  concave  cylindrique  n°  3  D.  Nous  désignons  ce  verre  par 
la  formule  —  2D3^  —  31). 

Ajoutons  encore  ici  que  lorsqu'on  emploie  des  verres  sphéro- 
cylindriques,  il  faut  placer  le  verre  de  manière  que  la  surface 
dont  la  courbure  est  la  plus  forte  soit  dirigée  vers  l'œil.  Si 
Tune  des  surfaces  est  convexe,  l'autre  concave,  c'est  celle-ci 
qui  doit  être  tournée  vers  la  cornée. 


ASTIGMATISME    IRKEGl'LIER . 

U astigmatisme  irrégulier  est  produit,  comme  nous  l'avons 
expliqué  plus  haut,  par  la  différence  de  réfraction  dans  plu- 
sieurs secteurs  du  même  méridien.  Il  en  résulte  un  abaisse- 
ment considérable  de  l'acuité  visuelle  et  parfois  la  polyopie 
monoculaire.  —  La  cause  de  l'astigmatisme  irrégulier  réside 
dans  des  irrégularités  de  courbure  de  la  cornée,  à  la  suite  de 
kératites,  de  staphylômes  et  d'opérations,  ou  dans  des  modifica- 
tions de  l'indice  de  réfraction  de  la  substance  cristallinienne, 
que  l'on  observe  parfois  au  début  du  développement  de  cer- 
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taines  formes  de  cataracte.  —  L'astigniaiisme  irrégulier  ne 
peut  être  neutralisé  par  des  verres,  mais  nous  obtenons  souvent 
des  améliorations  de  la  force  visuelle  à  Taide  de  lunettes  sténo- 
péiques,  sphériques  ou  cylindriques  qui  corrigent  partiellement 
l'anomalie  de  la  réfraction.  —  Quant  à  Topération  du  kérato- 
cone,  voy.  p.  168. 


ARTICLE    VII 
Différence  de  réfraction  dans  les  deux  yeux  (Anisométropie). 

Les  anomalies  de  la  réfraction  existent  ordinairement  à  peu 
près  au  même  degré  dans  les  deux  yeux. 

Si  telle  est  la  règle,  il  y  a  cependant  des  exceptions.  La 
puissance  réfring^ente  peut  ne  pas  être  la  même  dans  les  deux 
yeux.  Nous  rencontrons  sous  le  rapport  de  ces  différences 
toutes  les  variétés  possibles  :  tandis  qu'un  œil  est  normal 
(emmétrope),  l'autre  est  myope,  hypermétrope  ou  astigmate  ; 
ou  bien  il  y  a  myopie,  hypermétropie  ou  astigmatisme  dans  les  ] 
deux  yeux,  mais  à  des  degrés  différents  ;  ou  enfin  un  œil  est 
myope  et  l'autre  hypermétrope  ou  astigmate.  Dans  ce  dernier 
cas,  c'est-à-dire  si  l'astigmatisme  n'existe  que  d'un  côté,  c'est 
presque  toujours  un  astigmatisme  myopique  si  l'autre  œil  est 
myope  ;  ou  hypermétropique  si  l'autre  œil  est  hypermétrope  ; 
ou  mixte  si  l'autre  œil  est  emmétrope  (Donders). 

Cette  différence  dans  la  réfraction  des  deux  yeux  existe  pres- 
que toujours  depuis  la  naissance  ;  cependant,  elle  peut  aussi 
être  acquise  comme,  par  exemple,  après  l'opération  d'une  ca- 
taracte unilatérale. 

Quant  au  fonctionnement  des  deux  yeux,  différents  au  point 
de  vue  de  leur  réfraction,  il  faut  y  distinguer  trois  possibilités  : 

V  Les  deux  yeux,  quoique  différents,  concourent  ensemble 
à  la  vision,  il  y  a  vision  binoculaire  simple  ; 

2°  Les  deux  yeux  ne  regardent  y  «amai6-  ensemble;  mais  selon 
les  circonstances,  on  se  sert  tantôt  de  l'un,  tantôt  de  l'autre  ; 

3"^  L^n  des  deux  yeux  est  exclu  dune  manière  permanente  dv 
la  vision. 

Pour  juger  si  la  vision  binoculaire  existe,  on  place  devant  un 
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des  yeux  un  prisme  avec  sa  base  en  haut  ou  en  bas  en  prenant 
pour  objet  de  fixation  la  flamme  d'une  bougie  ;  il  produira  de  la 
(liplopie  et  les  deux  images  seront  superposées. 

Dans  une  seconde  série  de  sujets  chez  lesquels  il  existe  une 
diirérence  dans  la  puissance  réfringente  des  deux  yeux,  nous 
observons  que  ces  personnes  se  servent  alternativement,  tantôt 
d'un  œil,  tantôt  de  l'autre,  mais  jamais  des  deux  yeux  en  même 
temps.  Il  n'y  a  donc  plus  de  vision  binoculaire.  Généralement, 
un  des  yeux  sert  pour  la  vue  de  près,  l'autre  pour  la  vue  de 
loin  ;  cela  surtout  lorsqu'un  des  yeux  est  myope  et  l'aulre 
hypermétrope  ou  emmétrope.  Le  sujet  travaille  avec  l'un  ou 
l'autre  de  ses  yeux,  suivant  les  besoins  du  moment. 

Dans  la  troisième  série  des  cas  de  différence  de  réfraction 
dans  les  deux  yeux,  le  sujet  ne  se  sert  jamais  que  d'un  œil  et 
toujours  du  même,  l'autre  étant  exclu  tout  à  fait  de  la  vision. 
(]et  état  se  rencontre  surtout  dans  les  cas  d'amétropie  très 
prononcée,  surtout  de  myopie  forte,  et  lorsqu'il  existe  encore 
une  autre  cause  (taie  de  la  cornée,  opacités  du  cristallin,  am- 
blyopie)  produisant  un  défaut  particulier  de  netteté  pour  une 
des  images  rétiniennes.  Dans  ce  cas,  l'un  des  yeux  subit  souvent 
une  déviation  (strabisme). 

Quant  aux  cas  où  la  différence  d'adaptation  des  yeux  dépend 
d'un  affaiblissement  ou  de  la  paralysie  du  pouvoir  accommoda- 
tif  dans  un  œil,  nous  nous  en  occuperons  lorsque  nous  traite- 
rons des  anomalies  de  l'accommodation. 

Quels  sont  les  moyens  à  employer  dans  ces  cas  de  différence 
de  réfraction  ?  La  réponse  à  cette  question  dépend  en  premier 
lieu  de  l'existence  ou  de  l'absence  de  la  vision  binoculaire. 
Lorsque  nous  reconnaissons  son  existence  par  les  moyens  indi- 
qués plus  haut,  la  première  indication  est  de  la  conserver;  si, 
par  hasard,  elle  n'existe  que  pour  une  certaine  distance,  de 
l'étendre  autant  que  possible  à  toutes  les  distances. 

Nous  devons  dans  ces  cas  nous  laisser  guider  par  la  façon 
dont  la  vision  des  individus  se  comporte,  lorsque  nous  leur 
choisissons  des  lunettes.  Si  un  des  yeux  est  emmétrope  avec 
une  acuité  visuelle  normale,  l'autre  légèrement  amétrope,  il 
n'y  a  pas  lieu  d'employer  des  verres  correcteurs.  Si  les  deux 
yeux  sont  amétropes,  on  commence  par  l'œil  qui  voit  le  plus 
nettement  et  qui  nécessite  le  verre  le  plus  faible.  On  choisit 
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pour  cet  œil  le  verre  que  sa  réfraction  exige  et  d'après  les  rè- 
gles établies.  Si  Tamétropie  de  l'autre  œil  est  de  la  même 
espèce  et  si  le  même  verre  employé  simultanément  pour  l'autre 
(lui  conserve  la  vision  binoculaire  et  fournit  une  bonne  acuité 
visuelle,  il  n'y  a  pas  de  raison  de  donn'er  des  verres  différents 
pour  les  deux  yeux.  Dans  d'autres  cas,  la  force  visuelle  obtenue 
par  la  correction  complète  d'un  œil  seulement  pourrait  être 
insuflisante  ;  il  faudrait  essayer  alors  Teffet  de  lunettes  corri- 
geant aussi  l'anomalie  du  second  œil.  Si,  malgré  la  différence 
des  verres,  les  sujets  n'accusent  pas  de  troubles  visuels  produits 
par  une  diplopie  manifeste  ou  larvée,  et  qu'en  même  temps 
leur  vision  soit  notablement  améliorée  par  les  lunettes,  on  leur 
en  permettra  l'usage.  Ce  résultat  n'est  obtenu,  en  général,  que 
lorsque  la  différence  entre  la  force  des  deux  verres  n'est  pas 
très  grande. 

Il  arrive  souvent  aussi  que  Tusag-e  des  verres  pareils  en  force 
ne  satisfait  pas  les  malades  ;  d'autre  part,  nous  ne  pouvons 
leur  donner  des  verres  dont  chacun  correspond  exactement  au 
degré  de  l'amétropie,  parce  que  la  vision  binoculaire  en  souffri- 
rait. Il  faut  alors  essayer  pour  l'œil  le  plus  amétrope  un  verre 
un  peu  plus  fort  que  celui  de  l'autre  œil  et  prescrire  les  lunet- 
tes qui  obtiennent  la  plus  grande  force  visuelle  tout  en  conser- 
vant la  vision  binoculaire.      ^ 

Dans  les  cas  de  myopie,  on  prescrira  généralement  le  verre 
qui  correspond  au  degré  de  myopie  le  plus  faible,  puis  au 
besoin  un  verre  un  peu  plus  fort  pour  l'autre  œil.  Dans  l'hy- 
permétropie, un  verre  un  peu  trop  fort  d'un  côté  n'aurait  pas 
les  mêmes  inconvénients  que  dans  la  myopie. 

Dans  les  deux  autres  séries  de  cas,  c'est-à-dire  lorsque  la 
vision  binoculaire  simple  est  détruite,  notre  tâche  est  beaucoup 
plus  facile.  L'œil  dont  le  malade  se  sert  habituellement  doit 
être  mis  d'abord,  par  le  verre  approprié  à  son  état  de  réfraction, 
dans  les  meilleures  conditions  de  vision,  et  notre  attention  se 
portera  ensuite  sur  l'autre  œil,  afin  de  le  faire  exercer,  de  ma- 
nière à  conserver  sa  force  visuelle. 

Chez  des  individus  jeunes  encore,  chez  lesquels,  à  la  suite  de 
différences  dans  la  réfraction  des  deux  yeux,  la  vision  binocu- 
laire n'existe  pas,  nous  essayons  toujours  de  la  ramener,  et  si 
la  patience  du  malade  ne  nous  fait  pas  défaut,  nous  réussissons 
souvent.  Dans  ce  but,  nous  commençons  par  faire  exercer  à 
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part  celui  des  deux  yeux  qui  ne  sert  pas  habituellement  à  la 
vision,  et  qui,  à  la  suite  de  cette  exclusion,  a  perdu  de  sa  force 
visuelle.  Lorsque  l'acuité  visuelle  a  ainsi  suffisamment  gag-né, 
il  est  assez  facile  de  provoquer  la  vision  avec  les  deux  yeux, 
c'est-à-dire  la  diplopie.  Souvent  cette  dernière  s'établit  sponta- 
nément; sinon  nous  la  provoquons  à  l'aide  d'exercices  particu- 
liers faits  avec  le  stéréoscope  ou  avec  des  verres  prismatiques 
(voy.   Traitement  orthopédique  du  strabisme). 

Lorsque  la  vision  des  deux  yeux  a  ainsi  acquis  la  force  né- 
cessaire, il  faut  rechercher  la  cause  qui  s'oppose  à  l'accom- 
plissement de  la  vision  binoculaire.  Est-ce  la  déviation  strabi- 
que  facilitée  par  la  différence  de  la  puissance  réfringente  des 
deux  yeux?  est-ce  cette  différence  de  réfraction  seule?  Dans  ce 
dernier  cas,  nous  corrigerons  immédiatement  ces  défauts  de 
réfraction,  d'après  les  règles  indiquées  plus  haut;  tandis  que 
l'importance  de  la  déviation  nous  obligera  dans  une  autre  série 
de  ces  cas  à  rétablir  d'abord  l'équilibre  des  forces  musculaires, 
d'après  les  lois  valables  pour  l'opération  du  strabisme.  Dans  les 
deux  ordres  de  cas  que  nous  venons  de  signaler,  il  sera  tou- 
jours indispensable  de  continuer,  après  la  correction  des  dé- 
fauts optiques  des  yeux,  les  exercices  méthodiques  qui  forti- 
fient l'accomplissement  de  la  vision  binoculaire,  jusqu'à  ce  que 
cet  acte  se  fasse  sans  la  moindre  difficulté. 


ANOMALIES    DE    L  ACCOMMODATION 

ARTICLE    PREMIER 
Paralysie  de  l'accommodation. 

11  y  a  une  paralysie  du  muscle  ciliaire  que  nous  pouvons 
produire  volontairement  par  l'emploi  de  certains  mijdriatiques^ 
c'est-à-dire  des  médicaments  qui  amènent  aussi  la  dilatation  de 
la  pupille.  Puisque  nous  pouvons  étudier  à  volonté,  dans  cette 
paralysie  artificiellement  produite,  tous  les  phénomènes  de  la 
maladie  qui  nous  occupe,  il  sera  utile  d'entrer  dans  quelques 
détails  sur  l'emploi  de  ces  mydriatiques  et  de  leur  effet. 

L'action  de  l'atropine  ou  de  la  duboisine   se   manifeste  par 
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deux  phénomènes:  P  la  dilatation  de  la  pupille;  2°  la  paralysie 
de  raccommodation,  qui  survient  un  peu  plus  tard.  Cette  action 
est  d'autant  plus  rapide  et  plus  durable  que  la  solution  est  plus 
l'orte;  les  effets  de  l'atropine  sont  aussi  plus  énergiques  chez 
l'enfant  que  chez  Tadulte;  la  duboisine  agit  bien  plus  forte- 
ment que  Tatropine.  La  scapolamine  est  encore  plus  énergique. 

Quels  sont  maintenant  les  symptômes  de  la  paralysie  artifi- 
cielle produite  par  l'atropine  ?  Le  premier,  celui  qui  frappe  d'a- 
bord l'observateur,  est  la  dilatation  de  la  pupille,  la  myclriase 
(voy.  p.  214).  La  pupille  devient  en  même  temps  immobile,  ne 
réagit  plus  sous  l'influence  de  l'excitant  habituel,  la  lumière,  et 
peut  se  dilater  à  un  tel  degré  que  l'iris  devient  presque  entière- 
ment invisible. 

l^a  paralysie  de  raccommodation  ne  peut  être  reconnue  que 
par  l'examen  fonctionnel  de  l'œil,  et  ses  symptômes  varient 
suivant  le  pouvoir  réfring-ent  de  l'œil,  c'est-à-dire  suivant  que 
l'individu  est  emmétrope,  myope  ou  hypermétrope.  Lorsqu'elle 
survient  dans  un  œil  normal  (emmétrope)  la  vision  des  objets 
éloig^nés  est  nette,  tandis  que  la  vision  des  objets  rapprochés 
est  confuse.  Des  verres  convexes  améliorent  la  vision  des  objets 
rapprochés,  mais  chaque  verre  ne  pourra  servir  que  pour  une 
distance  déterminée  (celle  de  son  foyer)  ;  pour  voir  nettement 
à  différentes  distances,  il  faudra  des  serres  différents,  et  c'est  à 
peine  si  ces  derniers  laissent  quelque  latitude  à  la  vision.  — 
Chez  un  sujet  atteint  de  myopie,  la  paralysie  de  l'accommodation 
cause  d'autant  moins  de  gêne  que  la,  myopie  est  plus  forte, 
parce  qu'il  peut  encore  lire  à  la  distance  de  son puncium  remo- 
tissimum^  qui  n'a  pas  changée  de  place.  —  Pour  les  hypermétro- 
pes, chez  lesquels,  comme  nous  l'avons  montré  précédemment, 
la  vision  distincte  ne  s'effectue  que  par  des  efforts  d'accommo- 
dation, la  paralysie  de  cette  dernière  produit  un  trouble  visuel 
tel,  qu'ils  ne  peuvent  guère  voir  distinctement,  même  de  loin, 
sans  verres  convexes.  Ils  souffrent,  par  conséquent,  beaucoup 
plus  de  la  suppression  de  leur  accommodation  que  ceux  qui 
ont  des  yeux  normaux  ou  myopes. 

En  dehors  de  ces  phénomènes,  il  en  existe  un  autre  encore 
dans  Tœil  dont  l'accommodation  a  été  paralysée,  celui  de  la 
micropsie  :  les  objets  dont  la  vue  exig-e  des  efforts  d'accommo- 
dation à  l'état  normal  paraissent  })lus  petits  maintenant,  parce 
que  nous  les  croyons  plus  rapprochés  qu'ils  ne  sont^ 
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Pour  l'œil  atropinisé,  les  objets,  par  la  largeur  insolite  de  la 
})upille,  paraissent  aussi  beaucoup  plus  fortement  éclairés,  et 
cette  clarté  extraordinaire  devient  la  cause  à'  éblouis  se  ment  s . 

Cette  paralysie  de  Taccommodation,  que  nous  venons  d'envi- 
sager comme  résultant  de  l'action  de  l'atropine,  se  montre  aussi, 
indépendamment  de  Temploi  de  cette  substance,  à  la  suite  de 
différentes  affections.  Elle  est  un  des  symptômes  de  la  paralysie 
de  la  troisième  paire.  Le  nerf  moteur  oculaire  commun  inner- 
vant, en  outre  du  muscle  ciliaire,  les  muscles  releveurs  de  la 
paupière  supérieure,  droit  interne,  droit  supérieur,  droit  infé- 
rieur, petit  oblique  et  sphincter  de  l'iris,  on  observe  souvent, 
en  même  temps  que  l'abolition  du  pouvoir  d'accommodation, 
des  paralysies  dans  les  mouvements  oculaires  correspondant  à 
l'action  de  l'un  ou  de  plusieurs  des  muscles  nommés.  Cepen- 
dant la  pupille  et  Taccommodation  peuvent  êtres  seules  para- 
lysées, et  cela  plus  ou  moins  complètement. 

Lorsque  la  paralysie  du  sphincter  de  l'iris  et  de  Taccommo- 
dation  est  isolée,  le  symptôme  objectif  le  plus  frappant  est 
la  dilatation  de  la  pupille.  Cette  mydriase  n'est  cependant 
jamais  aussi  considérable  que  celle  qui  est  produite  par  l'atro- 
pine, et  le  degré  comme  la  durée  de  la  dilatation  ne  sont  pas 
même  toujours  en  rapport  direct  avec  le  deg'ré  et  la  durée  de 
la  paralysie  du  pouvoir  accommodatif.  Quant  aux  symptômes 
subjectifs  provoqués  par  cette  dernière,  ils  sont  les  mêmes  que 
dans  la  paralysie  artificielle  amenée  par  l'atropine.  De  tout 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  il  ressort  que  les  malades  se 
plaindront  plus  ou  moins  de  cette  affection,  suivant  l'état  de 
leur  réfraction. 

Fous  ces  phénomènes  sont  naturellement  moins  marqués 
dans  les  cas  où  la  paralysie  est  incomplète  :  le  muscle  se  fatigue 
alors  plus  vite  qu'à  l'état  normal,  le  malade  éprouve  le  besoin 
d'éloig-ner  le  livre  des  yeux,  et  il  survient  un  ensemble  de 
symptômes  que  nous  avons  décrits  à  l'occasion  de  la  presbytie 
et  de  l'asthénopie  (voy.  p.  530). 

Etioloffie,  —  Les  causes  de  la  paralysie  de  l'accommodation 
sont  très  diverses  et  quelquefois  assez  obscures.  On  observe 
cette  affection  sous  l'inlluence  d'un  refroidissement;  c'est  alors 
une  des  paralysies  rhumatismales^  qui  éclatent  brusquement 
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et  dont  la  durée  est  très  variable.  D'autres  fois,  cette  paralysie 
reconnaît  une  cause  syphilitique^  soit  que  la  syphilis  ait  donné 
naissance  à  une  périostite  qui  comprime  les  nerfs  dans  la  fente 
sphénoïdale,  ou  se  propage  à  la  gaine  du  nerf;  soit  qu'une 
tumeur  syphilitique  devienne  l'agent  compressif;  soit  encore 
qu'elle  ait  provoqué  une  inflammation  du  nerf  même,  une 
névrite  syphilitique. 

Tandis  que  la  paralysie  de  l'accommodation  est  parfois  pas- 
sagère et  de  peu  d'importance,  nous  la  trouvons  souvent  aussi 
comme  premier  symptôme  d'affections  profondes  et  très  graves. 
On  a  surtout  lieu  de  considérer  le  siège  du  mal  comme  central 
quand  les  deux  côtés  sont  pris  à  la  fois,  et  diverses  affec- 
tions cérébrales  peuvent  devenir  alors  la  cause  de  la  mydriase 
qui  ne  tardera  pas  à  se  compliquer  de  la  paralysie  des  autres 
branches  de  la  troisième  paire  et  d'autres  nerfs  crâniens,  ainsi 
que  de  troubles  généraux  de  la  santé.  On  a  observé  aussi  que 
la  dilatation  unilatérale  de  la  pupille  et  Taffaiblissement  de 
l'accommodation,  surtout  lorsque  ces  symptômes  persistent  ou 
récidivent  fréquemment,  précèdent  parfois  de  plusieurs  années 
des  accès  d'aberration  mentale,  le  délire  des  grandeurs  et  la 
paralysie  générale.  Une  sensibilité  particulière  et  excessive  de 
la  tête,  à  la  percussion,  apparaît  alors  souvent  en  même  temps 
que  la  mydriase. 

Nous  rencontrons  une  autre  cause  de  paralysie  de  Taccom- 
modation,  plus  fréquente  qu'on  ne  l'admet  généralement,  dans 
la  diphthérie. 

Cette  paralysie  de  l'accommodation  se  présente  presque  tou- 
jours dans  les  deux  yeux,  quoique  à  différents  degrés.  Donders 
a  fait  remarquer  le  premier  que  cette  paralysie  double  de  l'ac- 
commodation, sans  autre  paralysie  des  muscles  de  l'œil  ou  des 
paupières,  est  un  fait  excessivement  rare,  chez  les  adultes  du 
moins,  et  peut  nous  faire  supposer  d'emblée  que  la  faiblesse 
accommodative  résulte  de  l'aifection  diphthéritique.  Le  pro- 
nostic est  très  favorable  dans  ces  sortes  de  parésies,  et  il  im- 
])orte,  tant  à  ce  point  de  vue  que  pour  éclairer  le  traitement, 
de  toujours  rechercher,  lorsqu'une  paralysie  de  l'accommoda- 
tion se  présente,  si  elle  n'a  pas  été  précédée  d'un  mal  de  gorge. 

Un  aifaiblissement  plus  ou  moins  considérable  de  l'accom- 
modation d'un  œil  survient  aussi  après  des  contusions;  il  sur- 
vient dans  les  deux  yeux  pendant  la  convalescence  de  nicdadies 
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graves  qui  ont  amené  une  perte  considérable  des  forces  géné- 
rales, telles  que  les  fièvres  typhoïdes,  les  pneumonies  et  pleu- 
résies de  longue  durée. 

Traitement.  —  Le  traitement  variera  suivant  la  cause  du 
mal.  Pour  les  paralysies  rhumatismales  qui,  le  plus  souvent, 
cèdent  spontanément  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quel- 
ques mois,  on  a  l'habitude  d'employer  des  vésicatoires  ou  une 
pommade  à  la  vératrine  en  frictions  sur  le  pourtour  de  l'orbite, 
et  le  salicylate  de  soude,  l'iodure  de  potassium  ou  le  seigle 
ergoté  à  l'intérieur.  S'il  existe  une  cause  syphilitique,  on  em- 
ploiera le  traitement  spécifique,  et  si  le  système  nerveux  est 
atteint  d'une  manière  plus  générale,  on  devra  régler  la  manière 
de  vivre  du  malade  et  le  traitement,  suivant  les  règles  géné- 
rales applicables  à  ces  cas.  Dans  les  paralysies  diphthéritiques, 
on  prescrit  un  régime  fortifiant  et  une  médication  tonique. 

En  dehors  de  cela,  nous  devons  traiter  l'état  des  yeux, 
c'est-à-dire  la  mydriase  et  la  paralysie  de  l'accommodation. 
Quant  à  la  première  il  est  facile  d'obtenir,  par  l'emploi  de  la 
pilocarpine  ou  de  l'ésérine,  le  rétrécissement  de  la  pupille; 
il  faut  cependant  user  de  quelque  précaution  dans  les  instilla- 
tions d'ésérine  qui,  employées  pendant  longtemps,  provoquent 
des  irritations  conjonctivales.  On  emploie  aussi  avec  succès 
des  injections  de  strychnine  dans  la  tempe^  et  le  courant  constant. 

Pour  obvier  aux  troubles  visuels  qui  résultent  de  la  paralysie 
de  l'accommodation,  il  faut  prescrire  des  verres  convexes;  le 
numéro  de  ces  verres  doit  dépendre  nécessairement  de  Tacuité 
visuelle  et  du  genre  d'occupation  du  malade.  Lorsqu'il  y  a 
emmétropie  et  que,  par  rapport  à  ces  circonstances,  il  est  in- 
diqué de  placer  les  objets  à  25  ou  30  centimètres  de  distance 

des  yeux,  il  faudra  prescrire  des  verres  convexes  n°  4  D  [q-:;^) 

ou  3  D  (ô^),  ou  des  verres  plus  faibles,  lorsque  la  paralysie 
de  l'accommodation  est  incomplète.  On  fera  donc  lire  d'abord 
le  malade  à  l'aide  de  verres  convexes  remplaçant  entièrement 
la  force  d'accommodation;  peu  à  peu,  on  emploiera  des  verres 
convexes  un  peu  plus  faibles  pour  l'obliger  à  faire  de  petits 
efforts  d'accommodation,  gymnastique  très  utile,  si  l'on  a  soin 
de  limiter  les  exercices  de  façon  qu'ils  ne  causent  jamais  de 
fatigue.  On  fait  ainsi  lire  le  malade  à  30  centimètres  de  distance 
MEYER,  4e  édit.  37 
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d'abord  avec  des  verres  convexes  n*^  3  D,  puis  on  prend 
n°  2,50  D  ou  2  D,  et  ainsi  de  suite,  de  plus  en  plus  faibles.  — 
Si  la  paralysie  de  l'accommodation  n'existe  que  dans  un  œil, 
il  faut  se  guider  pour  l'emploi  et  le  choix  d'un  verre  convexe 
sur  le  sentiment  du  malade.  Souvent  il  préfère  se  servir  de  ses 
deux  yeux,  en  plaçant  pendant  qu'il  lit  ou  écrit  un  verre  con- 
vexe, parfois  très  léger,  devant  l'œil  atteint.  L'exclusion  de 
l'œil  est  plus  rarement  nécessaire,  à  moins  qu'il  n'existe  encore 
d'autres  paralysies  musculaires  et  de  la  diplopie. 

Il  va  sans  dire  qu'en  choisissant  les  verres,  il  faut  tenir 
compte  de  la  myopie  et  de  l'hypermétropie  qui  peuvent  exister 
en  même  temps. 

ARTICLE   II 
Spasme  de  raccommodation. 

Il  est  devenu  très  facile  d'établir  les  phénomènes  du  spasme 
de  l'accommodation,  depuis  que  l'on  peut  produire  à  volonté 
cet  état  par  l'emploi  de  la  pilocarpine  ou  de  l'ésérine. 

Une  goutte  de  la  solution  ordinaire  d'ésérine  (2  centigrammes 
pour  10  grammes  d'eau)  ou  de  pilocarpine  (20  centigrammes 
pour  10  grammes  d'eau)  portée  dans  le  sac  conjonctival  produit 
un  resserrement  considérable  de  la  pupille  [myosis)  acompagné 
de  spasme  du  muscle  ciliaire.  Le  point  le  plus  éloigné  et  le 
point  le  plus  rapproché  de  la  vision  distincte  sont  déplacés  et 
rapprochés  de  l'œil  ;  en  un  mot  il  se  manifeste  une  myopie  sou- 
daine. Un  symptôme  très  important,  c'est  l'intensité  avec 
laquelle  l'accommodation  entre  en  jeu  à  la  moindre  impulsion 
de  la  volonté  [Donders),  Enfin  les  objets  paraissent  agrandis 
[macropsie) . 

Le  spasme  de  V accom^modation  produit  en  dehors  de  l'usage 
des  myotiques  se  montre  sous  plusieurs  formes.  Ainsi  toutes 
les  fois  qu'une  cause  quelconque,  par  exemple  un  peu  de  pous- 
sière ou  un  autre  petit  corps  étranger  tombé  dans  le  sac  con- 
jonctival ou  sur  la  cornée,  produit  une  irritation  de  l'œil,  nous 
observons  un  certain  degré  de  myosis  et  de  spasme  d'accommo- 
dation, de  durée  passagère.  Un  autre  genre  de  spasme  accom- 
modatif  dépend  des  efforts  excessifs  et  trop  prolongés  du  muscle 
ciliaire,  que  nous  constatons  chez  tous  les  individus  (amblyopes. 
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astigmates)  qui  cherchent  à  obtenir  de  grandes  images  réti- 
niennes en  rapprochant  les  petits  objets  le  plus  possible  de 
leurs  yeux.  Chez  les  myopes,  où  nous  rencontrons  fréquemment 
un  certain  degré  du  spasme  accommodatif,  nous  pouvons  l'at- 
tribuer à  la  prédilection  bien  connue  de  ces  malades  pour  de 
petits  objets  qu'ils  sont  obligés  de  rapprocher  beaucoup  de 
leurs  yeux,  et  à  la  durée  de  cette  tension  du  système  accommo- 
dateur  pendant  un  travail  continu,  surtout  quand  ils  travaillent 
dans  de  mauvaises  conditions  d'éclairage.  Mais  c'est  surtout 
chez  les  hypermétropes  que  nous  constatons  une  certaine  pré- 
disposition à  une  tonicité  excessive  du  muscle  ciliaire.  Chez 
eux,  en  effet,  la  vision  ne  peut  s'effectuer  à  aucune  distance 
sans  des  efforts  d'accommodation,  qui  finissent  par  amener  un 
état  de  tension  permanente  du  muscle  ciliaire,  puis,  en  cas 
d'excès  de  travail,  un  véritable  spasme  du  muscle.  Nous  savons, 
en  effet,  que  la  fatigue  musculaire  produit,  dans  de  certaines 
conditions,  un  état  de  contracture  tétanique,  par  exemple  dans 
la  crampe  des  écrivains. 

Enfin,  on  a  rencontré  le  spasme  de  l'accommodation  comme 
un  symptôme  réflexe  d'autres  névroses,  par  exemple  des  nerfs 
facial  et  ophtalmique  [de  Graefe)  ainsi  que  chez  les  hystéri- 
ques. 

Les  symptômes  de  cette  affection,  en  dehors  du  myosis  qui 
l'accompagne  presque  toujours,  varient  selon  l'état  de  réfrac- 
tion de  l'individu  qui  en  est  atteint.  Dans  un  œil  normal  (emmé- 
trope), le  spasme  de  l'accommodation  produit  une  myopie 
soudaine;  dans  un  œil  myope,  la  myopie  augmente  subitement; 
un  œil  hypermétrope  enfin  devient  moins  hypermétrope,  sa 
réfraction  peut  paraître  normale  ;  plus  encore,  l'hypermétrope 
peut  devenir  myope.  En  effet,  si  le  spasme  de  l'accommodation 
est  assez  grand,  il  pourra  suffire  pour  ramener  le  foyer  des 
rayons  lumineux,  réunis  chez  l'hypermétrope  dans  un  point 
derrière  la  rétine,  jusque  sur  la  rétine,  et  même  dans  un  point 
situé  en  avant  de  cette  membrane. 

Chez  toutes  les  personnes  atteintes  de  spasme  d'accommoda- 
tion, nous  constatons  que  les  efforts  pour  travailler  de  près, 
et  chez  les  hypermétropes  même  la  vision  des  objets  éloignés, 
s'accompagnent  de  douleurs  oculaires  et  périorbitaires.  Ces, 
symptômes  sont  parfois  tellement  frappants  qu'ils  attirent  toute 
notre  attention.  Si  Ton  veut  s'assurer  qu'ils  sont  causés  par  le 
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spasme  du  muscle  ciliaire,  il  suffit  d'essayer  l'effet  des  mydria- 
tiques  (atropine  ou  duboisine),  dont  les  applications  sur  l'œil 
doivent  parfois  être  répétées  à  plusieurs  reprises,  parce  que  le 
muscle  ne  cède  pas  toujours  immédiatement  à  l'influence  de 
ces  médicaments.  Nous  verrons  alors  la  myopie  diminuer  ou 
disparaître,  ou  même  se  changer  en  hypermétropie. 

Le  traitement  consiste  surtout  dans  le  repos  des  yeux,  et  dans 
l'immobilisation  méthodique  du  muscle  ciliaire,  à  l'aide  de 
l'atropine  ou  de  la  duboisine.  Il  est  quelquefois  nécessaire  de 
continuer  ce  traitement  pendant  longtemps  avant  de  voir  cesser 
le  spasme.  D'autres  fois,  on  le  voit  reparaître  aussitôt  que  l'on 
cesse  l'emploi  de  l'atropine  dont  l'usage,  par  conséquent,  de- 
vient quelquefois  indispensable  pendant  des  mois  entiers. 

Lorsqu'à  l'aide  des  mydriatiques  on  a  obtenu  une  paralysie 
complète  du  muscle  de  l'accommodation,  il  est  permis  de  pres- 
crire des  lunettes  appropriées  et  d'autoriser  l'application  des 
yeux,  à  moins  de  motifs  particuliers  qui  s'y  opposent,  tels  que 
l'hyperesthésie  rétinienne,  la  myopie  progressive,  etc.  En  cas 
d'hypermétropie,  il  faut  la  corriger  complètement  par  des  ver- 
res et  prescrire  leur  usage  continu  (en  teinte  fumée  pour  la 
rue).  Pour  le  travail,  on  choisit  le  verre  qui  permet  de  voir 
nettement  à  la  distance  de  35  centimètres.  Même  après  la  ces- 
sation des  mydriatiques,  l'emploi  des  verres  nécessaires  est  in- 
dispensable pour  le  travail. 
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Anatomie  et  physiologie.  —  Le  globe  oculaire  représente  un 
sphéroïde,  et  les  mouvements  qu'il  exécute  ne  sont  que  des  révolu- 
tions autour  d\in  centre  parfaitement  invariable  dans  sa  position. 
A  Fétat  normal,  la  position  du  globe  lui-même  ne  varie  pas. 

Les  six  muscles  chargés  de  lui  imprimer  ses  mouvements  forment 
deux  groupes  :  1°  les  quatre  droits  ;  2^  les  deux  obliques.  Les  deux 
derniers  réunis  ont  pour  effet  de  tirer  le  globe  de  l'œil  en  avant  ; 
les  droits,  antagonistes  des  obliques  sous  ce  rapport,  le  tirent  en 
arrière,  et  il  se  trouve  ainsi  en  équilibre  lorsque  les  muscles  sont 
en  synergie  normale.  Dans  les  conditions  opposées,  il  est  suscep- 
tible d'être  tourné  par  eux,  en  tous  sens,  autour  de  son  centre  fixe, 
sans  changement  de  place. 

Pour  déterminer  la  position  d'une  telle  sphère,  il  ne  suffit  pas 
d'indiquer  les  changements  qu'un  seul  point  subit  pendant  la  rota- 
tion ;  car  ce  point  étant  fixe  (comme  le  pôle  d'un  axe  quelconque, 
par  exemple),  la  sphère  peut  encore  changer  de  position  par  des 
rotations  autour  des  axes,  dont  ce  point  représente  un  pôle;  il  est 
donc  nécessaire  de  déterminer  encore  un  autre  point  ou  une  ligne. 
Sur  le  globe  oculaire,  nous  prenons  comme  points  de  précision  le 
centre  de  la  cornée^  et  le  jnéridien  vertical  de  l'œil  passant  par  le 
centre  de  la  cornée.  De  cette  façon,  nous  déterminons  la  rotation  de 
l'œil  en  indiquant  la  direction  dans  laquelle  est  porté  le  centre  de 
la  cornée,  et  quelle  inclinaison  a  été  communiquée  au  méridien 
vertical. 

La  direction  de  l'action  d'un  muscle  est  donnée  par  une  ligne  qui 
réunit  les  milieux  de  ses  deux  insertions.  Le  plan  qui  réunit  cette 
ligne  au  centre  de  révolution  du  globe  oculaire,  qui  est  en  même 
temps  son  centre  sphérique,  reçoit  le  nom  de  plan  du  muscle,  h'axe 
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de  révolution  du  muscle  est  la   ligne   perpendiculaire  au  point  de 
rotation  de  son  plan. 

Etablissons  maintenant  les  rapports  anatomiques  du  globe  ocu~ 
laire  avec  les  muscles  oculo-moteurs.  Les  muscles  droits  prennent 
naissance  du  fond  de  Torbite  à  Tanneau  fibreux  qui  entoure  le  nerf 
optique  ;  leur  direction  est  rectiligne  jusqu'à  la  plus  grande  circon- 
férence du  globe.  A  partir  de  leur  point  de  tangence,  où  ils  n'ont 
pas  encore  percé  la  membrane  de  Tenon,  jusqu'à  leur  insertion 
terminale,  ils  décrivent  une  courbe  analogue  à  celle  de  la  partie 
qu'ils  recouvrent.  Du  reste,  sauf  l'insertion  de  leurs  tendons  à  la 
sclérotique,  ces  muscles  sont  libres  jusqu'à  l'équateur  du  globe; 
leur  surface  interne  est  tapissée  d'une  membrane  lisse,  prolonge- 
ment de  l'enveloppe  fibreuse.  Les  insertions  antérieures  doivent  être 


Fig.   l7o.  —  1,   1,  pourtour  do  Torbite;  2,  2,   porLiou  palpébio-oculaire  de  l'uponévrose 
3,  muscle  grand  oblique;  4,  muscle  droit  supérieur;  5,  muscle  droit  inférieur;  6,  muscle 
droit  interne;   7,  muscle  droit  externe;  8,  globe  oculaire.  (Figure  empruntée  à  V Ana- 
tomie  chirurqicale  de  Richet.) 


étudiées  séparément  (fig.  175).  Avant  leur  insertion,  les  muscles  de 
l'œil  percent  l'enveloppe  fibreuse  du  globe  oculaire^  et  partout  où 
ils  la  traversent,  celle-ci  présente  des  prolongements  en  forme  de 
gaines,  qui  s'amincissent  peu  à  peu  et  se  perdent  dans  le  périmy- 
sium.  Ces  prolongements  sont  d'une  grande  importance  pour  le 
procédé  moderne  de  la  strabotomie.  Sur  les  bords  des  muscles,  ils 
ont  l'aspectde  deux  plis  tendusen  forme  de  voiles  (gaines  latérales), 
tandis  qu'ils  tapissent  leur  surface  interne  d'un  fascia  dense  et 
serré.  On  voit  ainsi  que,  par  ces  prolongements,  les  muscles  peu- 
vent encore  agir  sur  le  globe  oculaire,  lorsque  leur  insertion  est 
coupée  près  de  la  sclérotique. 
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Le  muscle  droit  interne  (fig\  176,  5),  le  plus  fort  des  muscles  de 
Tceil,  suit  un  trajet  parallèle  à  la  paroi  interne  de  Torbite,  et  s'in- 
sère en  avant  par  une  aponévrose  large  de  8  millimètres  dont  la 
partie  moyenne  est  au  niveau  du  centre  de  la  cornée,  et  à  une  dis- 
tance d'environ  5  millimètres  du  bord  corhéal  (fig.  175,  6). 

Le  dj^oit  externe  (fig.  176,  3),  le  plus  long  des  muscles  droits,  a 
le  plus  grand  chemin  à  parcourir  le  long  de  la  paroi  orbitaire 
externe,  et  embrasse  le  globe  dans  une  grande  étendue;  il  s'insère, 
en  avant,  par  un  tendon  de  6  millimètres  de  largeur,  au  niveau  du 
centre  de  la  cornée,  et  à  une  distance  d'environ  7  millimètres  du 
bord  cornéal  (fig.  175,  7). 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  le  plan  de  ces  deux 
muscles  est  horizontal  et  exactement  le  même  pour  tous  deux.  Leur 
axe  de  révolution  est  donc  vertical,  et  coïncide  avec  Taxe  vertical  de 
l'œil,  qui  forme  un  angle  droit  avec  l'axe  optique.  Supposons  main- 
tenant l'œil  dans  la  position  initiale,  position  dans  laquelle  l'axe 
optique  est  horizontal  et  le  centre  de  la  cornée  exactement  dirigé 
en  avant  :  le  droit  interne  tournera  l'œil  horizontalement  en  dedans, 
tandis  que  le  méridien  vertical  gardera  sa  direction  ;  le  droit  externe 
tournera  la  cornée  horizontalement  en  dehors,  sans  aucune  incli- 
naison du  méridien  vertical. 

Le  droit  supérieur  (fig.  176,  4),  se  dirige  parallèlement  à  la  paroi 
supérieure  de  l'orbite,  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans, 
de  sorte  qu'une  ligne  droite  réunissant  les  parties  moyennes  de  ses 
insertions  formerait  avec  l'axe  optique  un  angle  de  20  degrés  ;  son 
tendon,  large  de  7  à  8  millimètres^  s'épanouit  en  une  aponévrose  à 
faible  convexité  qui  s'insère  obliquement  à  environ  7  millimètres  du 
bord  supérieur  de  la  cornée  (fig.  175,  4),  de  façon  que  son  extrémité 
interne  est  de  2  millimètres  plus  rapprochée  de  la  cornée  que  son 
extrémité  externe. 

Le  droit  inférieur  vient  aussi  d'arrière  en  avant,  et  de  dehors  en 
dedans  ;  la  partie  moyenne  de  son  aponévrose  d'insertion,  large  de 
7  millimètres,  est  placée  à  6  millimètres  du  bord  inférieur  de  la 
cornée  à  1  millimètre  en  dedans  du  méridien  vertical.  Cette  inser- 
tion (fig.  175,  5)  est  oblique,  de  telle  sorte  que  l'extrémité  interne 
est  de  2  millimètres  plus  rapprochée  de  la  cornée  que  l'externe. 

Pour  plus  de  simplicité,  supposons  à  ces  deux  muscles  un  même 
plan  ;  il  sera  vertical,  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en 
dehors,  et  rencontrera  l'axe  optique  sous  un  angle  de  20  degrés. 
L'axe  de  révolution  du  plan  de  ces  deux  muscles  sera  horizontal, 
d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  et  fera  avec  l'axe  opti- 
que un  angle  de  70  degrés  (fig.  176,  aa).  Si  l'œil  est  tourné,  de  sa 
position  initiale,  autour  de  cet  axe  : 

Le  droit  supérieur  dirigera  la  cornée  en  haut  et  en  dedans,  et 
imposera  au  méridien  vertical  une  inclinaison  en  dedans. 
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Le  droit  inférieur  dirigera  la  cornée  en  bas  et  en  dedans,  et  im- 
posera au  méridien  vertical  une  inclinaison  en  dehors. 

L'effet  de  ces  muscles  sur  le  déplacement  de  la  cornée  sera  d'au- 
tant plus  grand  que  Toeil  se  rapprochera  davantage  de  langle 
externe  des  paupières;  leur  effet  sur  l'inclinaison  du  méridien  aug- 
mentera d'autant  plus  que  la  cornée  se  dirigera  davantage  du  côté 
de  Langle  interne. 


Fig.  176.  —  Muscles  moteurs  du  globe  de  l'œil,  vus  de  haut  en  bas;  1,  coupe  de  la  cavité 
orbitaire;  2,.  muscle  oblique  inférieur;  3,  muscle  droit  externe;  4,  muscle  droit  supé- 
rieur; ce  muscle  cache,  sur  la  figure,  le  nerf  optique  et  le  muscle  droit  inférieur; 
5,  muscle  droit  interne;  portion  directe  du  muscle  oblique  supérieur;  7,  anneau  tendi- 
neux deZinn;  8,  nerf  optique;  9,  poulie  de  réflexion  du  muscle  oblique  supérieur; 
10,  portion  réfléchie  du  muscle  oblique  supérieur;  aa,  axe  de  rotation  du  globe  pendant 
la  contraction  du  muscle  droit  supérieur  ou  droit  inférieur  ;  66,  axe  de  rotation  du 
globe  pendant  la  contraction  des  muscles  obliques  ;  le  troisième  axe  de  rotation,  qui 
correspond  aux  muscles  droit  externe  et  interne,  est  perpendiculaire  au  plan  de  la  figure. 


L'oblique  supérieur  (fig.  176,  6)  vient  du  fond  de  l'orbite,  se 
dirige  en  avant,  s'amincit  en  un  tendon  qui  passe  sur  sa  poulie 
(fig.  476,  9),  puis  s'élargit,  se  dirige  de  dedans  en  dehors  (fig.  176, 
10)  et  passe  sous  le  droit  supérieur,  pour  aller  s'insérer  à  la  scléro- 
tique, au  côté  temporal  de  la  circonférence  postérieure  du  globe, 
par  une  aponévrose  large  de  6  millimètres,  à  convexité  postérieure 
et  externe  dont  Lextrémité  postérieure  est  à  7  ou  8  millimètres  du 
nerf  optique,  et  l'extrémité  antérieure  à  12  ou  14  millimètres. 

L'oblique  inférieur  vient  de  la  partie  interne  et  antérieure  du 
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plancher  orbitaire,  en  dehors  du  sac  lacrymal,  se  dirige  d'abord 
sous  le  droit  inférieur,  en  arrière  et  en  dehors.  Bientôt,  après  un 
trajet  de  5  millimètres,  il  se  porte  fortement  en  haut  et  en  arrière, 
passant  de  cette  façon  entre  le  droit  externe  et  le  globe  oculaire  ; 
devenu  plus  large  et  plus  mince,  il  va  s'insérer  par  un  tendon  très 
court,  près  de  l'oblique  supérieur  (fig.  176,  2).  Son  insertion,  large 
de  10  millimètres,  décrit  une  convexité  en  haut  et  en  avant,  dont 
l'extrémité  supérieure  est  à  14  millimètres  du  nerf  optique,  tandis 
que  l'inférieure  n'en  est  qu'à  4  millimètres. 

Le  plan  des  deux  obliques  est  vertical,  dirigé  d'arrière  en  avant 
et  de  dedans  en  dehors,  et  forme  avec  Taxe  optique  un  angle  de 
55  degrés.  Il  suit  de  là  que  l'axe  de  révolution  des  mouvements  de 
ces  muscles  traverse  le  globe  oculaire  horizontalement,  se  dirige 
d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans,  et  rencontre  l'axe  optique 
sous  un  angle  de  35  degrés  (fig.  176,  hh). 

L'oblique  supérieur  tourne  la  cornée  en  bas  et  en  dehors,  et  in- 
cline le  méridien  vertical  en  dedans. 

L'oblique  inférieur  tourne  la  cornée  en  haut  et  en  dehors  et  in- 
cline le  méridien  vertical  en  dehors. 

L'effet  de  ces  muscles  sur  le  déplacement  de  la  cornée  sera  d'au- 
tant plus  grand  que  l'œil  se  tournera  davantage  vers  le  nez  ;  leur 
effet  sur  l'inclinaison  du  méridien  augmentera  d'autant  plus  que  la 
cornée  se  dirigera  davantage  du  côté  de  la  tempe. 

Après  avoir  étudié  isolément  l'action  des  muscles  de  l'œil,  il  nous 
reste  à  examiner  la  part  que  chacun  d'eux  prend  aux  divers  mou- 
vements que  le  globe  oculaire  exécute  (lois  de  Doiiders). 

1°  Dans  la  direction  horizontale  du  re(jard  en  avant,  en  dehors  et  en 
dedans,  le  méridien  vertical  de  la  cornée  n'est  pas  incliné,  il  reste 
vertical.  Pour  le  regard  horizontal  en  avant,  tous  les  muscles  sont 
en  équilibre,  et  il  n'y  a  ni  déviation  de  la  cornée  ni  inclinaison  du 
méridien.  Pour  le  regard  horizontal  en  dehors,  le  droit  externe 
suffit,  car  nous  avons  vu  que  son  action  est  de  diriger  Pœil  en  dehors, 
sans  incliner  le  méridien  vertical  ;  il  remplit  donc  les  conditions 
nécessaires  à  ce  mouvement.  Pour  le  regard  horizontal  eu  dedans, 
le  muscle  droit  interne  suffit  également. 

2°  Ddiusldi  direction  verticale  du  regard  en  avant,  en  haut  et  en  bas, 
le  méridien  vertical  n'est  pas  incliné,  il  reste  vertical.  Pour  le  regard 
vertical  en  haut,  le  muscle  droit  supérieur  doit  fonctionner  ;  mais 
nous  avons  vu  qu'en  se  contractant,  il  dirige  en  même  temps  la 
cornée  en  dedans  et  incline  le  méridien  vertical  en  dedans.  11  faudra 
donc,  pour  tourner  l'œil  verticalement  en  haut,  une  seconde  force 
qui  puisse  contre-balancer  les  effets  simultanés  du  droit  supérieur  :' 
le  petit  oblique  seul  a  cette  influence,  il  dirige  l'œil  en  haul,  un  peu 
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en  dehors  et  incline  le  méridien  vertical  en  dehors.  Le  regard  ver- 
tical en  haut  est  donc  exécuté  par  Faction  combinée  des  muscles 
droit  supérieur  et  petit  oblique,  dont  les  effets  se  réunissent  pour 
amener  la  direction  en  haut,  se  compensent  pour  la  déviation  laté- 
rale et  pour  l'inclinaison  du  méridien.  Pour  le  regard  vertical  en 
bas,  il  y  a  combinaison  des  muscles  droit  inférieur  et  grand  oblique, 
par  des  raisons  analogues  que  nous  croyons  inutile  de  reproduire. 
3°  Pour  la  direction  oblique  du  regard  en  haut  et  à  gauche,  les 
méridiens  verticaux  des  deux  yeux  sont  inclinés  parallèlement  à 
gauche  ;  celui  de  Toeil  gauche  en  dehors,  celui  de  l'œil  droit  en 
dedans.  Pour  Texécution  du  mouvement  en  haut  et  en  dehors,  nous 
devons  penser  d'abord  aux  muscles  droit  supérieur  et  droit  externe  ; 
mais  l'action  combinée  des  deux  ne  pourrait  incliner  le  méridien 
vertical  en  dehors,  puisque  le  droit  externe  est  sans  influence  sur  le 
méridien  et  le  droit  supérieur  Tincline,  au  contraire,  en  dedans.  Il 
nous  faut  donc,  pour  ce  mouvement,  un  troisième  muscle  dont 
Faction  compense  Tinclinaison  du  méridien  produite  par  le  droit 
supérieur  et  lui  en  impose  une  en  dehors,  qui  réalise  alors  dans  les 
deux  yeux  le  parallélisme  des  méridiens.  Le  petit  oblique  seul  peut 
avoir  cette  influence,  puisqu'il  tourne  l'œil  en  haut,  et  dans  ce  sens 
s'associe  au  droit  supérieur,  puisque,  en  outre,  il  incline  le  méri- 
dien vertical  en  dehors,  effet  d'autant  plus  marqué  dans  ce  cas  que 
l'œil  est  tourné  en  dehors  par  le  droit  externe,  position  dans 
laquelle  l'influence  des  obliques  sur  l'inclinaison  du  méridien  ver- 
tical est  le  plus  prononcée.  Le  regard  oblique  en  haut  et  en  dehors 
est  donc  exécuté  par  l'action  combinée  des  muscles  droit  supérieur, 
droit  externe  et  petit  oblique. 

4°  Dans  la  direction  oblique  du  regard  à  gauche  et  en  bas,  lesméri- 
diens  verticaux  des  deux  yeux  sont  inclinés  parallèlement  à  droite, 
celui  de  l'œil  gauche  en  dedans,  celui  de  l'œil  droit  en  dehors.  Pour 
exécuter  ce  mouvement  avec  l'œil  gauche,  nous  avons  d'abord  le 
droit  externe  et  le  droit  inférieur  ;  mais  comme  le  premier  n'a  pas 
d'effet  sur  le  méridien,  et  comme  l'autre  l'incline  en  dehors,  il  faut, 
ainsi  que  dans  le  cas  précédent,  un  troisième  muscle  qui  produise 
rinclinaison  nécessaire  du  méridien  :  c'est  le  grand  oblique  seul 
dont  l'action  cause  cet  effet.  Le  regard  oblique,  en  bas  et  en  dehors, 
est  donc  exécuté  par  l'action  combinée  des  muscles  droit  inférieur, 
droit  externe  et  grand  oblique. 

H^  Dans  la  direction  oblique  du  regard  à  droite  et  en  haut,  les  méri- 
diens verticaux  des  deux  yeux  sont  inclinés  parallèlement  à  droite, 
celui  de  Pœil  droit  en  dehors,  celui  de  l'œil  gauche  en  dedans.  Pour 
l'exécution  du  mouvement  en  haut  et  en  dedans,  nous  avons  d'abord 
les  muscles  droit  supérieur  et  droit  interne  ;  mais  l'inclinaison  du 
méridien  en  dedans,  produite  par  l'action  du  premier,  serait  trop 
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prononcée  comparativement  à  Pinclinaison  du  méridien  en  dehors 
dans  Tautre  œil,  pour  que  le  parallélisme  nécessaire  fût  conservé.  Il 
faut  un  troisième  muscle  pour  limiter  TefTet  du  droit  supérieur. 
C'est  le  petit  oblique  qui  a  cette  influence  sur  le  méridien,  et  elle 
ne  pourra  être  trop  grande,  puisque  Toeil  se  trouve  dans  une  posi- 
tion (en  dedans)  telle,  que  refîet  des  obliques  sur  le  méridien  ver- 
tical est  peu  prononcé.  Le  regard  oblique  en  haut  et  en  dedans  est 
donc  réalisé  par  Faction  combinée  des  muscles  droit  supérieur, 
droit  interne  et  petit  oblique. 

(3°  Dans  la  direction  oblique  du  regard  à  droite  et  en  bas,  les  méri- 
diens verticaux  des  deux  yeux  sont  inclinés  parallèlement  à  gau- 
che; celui  de  Toeil  droit  en  dedans,  celui  de  l'œil  gauche  en  dehors. 
Pour  Texécution  de  ce  mouvement  en  bas  et  en  dedans,  nous  avons 
d'abord  le  droit  inférieur  et  le  droit  interne  ;  mais  TefTet  du  premier 
sur  rinclinaison  du  méridien  serait  trop  fort  pour  amener  le  paral- 
lélisme des  méridiens  des  deux  yeux,  et  cet  effet  est  limité  par 
l'action  du  grand  oblique.  Le  regard  oblique  en  bas  et  en  dedans 
est  donc  produit  par  l'action  combinée  des  muscles  droit  inférieur, 
droit  interne  et  grand  oblique. 

L'innet^vation  des  muscles  droits  externes  se  fait  par  la  sixième 
paire  intracranienne  ;  celle  des  obliques  supérieurs  par  la  quatrième 
paire  ;  celle  des  autres  muscles  par  la  troisième  paire.  Pour  les 
mouvements  associés  des  deux  yeux,  on  attribue  une  importance 
prépondérante  aux  corps  quadrijumeaux  antérieurs  qui,  d'après  les 
expériences  d'Adamueck^  seraient  le  centre  d'une  innervation  com- 
mune aux  deux  yeux. 


ARTICLE    PREMIER 
Paralysies  des  muscles  de  l'œil. 

A.     CONSIDÉRATIONS    GENERALES. 

Les  troubles  d'innervation  se  manifestent  par  une  diminution 
dans  la  puissance  de  la  contractilité  musculaire,  qui  peut  être 
seulement  affaiblie  ou  totalement  détruite,  ce  qui  a  fait  distin- 
guer différents  degrés,  dans  cette  affection,  depuis  une  légère 
parésie  jusqu'à  la  paralysie  complète.  Le  nombre  des  muscles 
malades  diffère  selon  les  nerfs  atteints.  Si  l'affection  siège  dans 
la  sixième  paire,  les  symptômes  se  manifestent  dans  le  muscle 
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droit  externe  ;  si  c'est  la  quatrième  paire  qui  est  atteinte,  le 
muscle  grand  oblique  seul  en  subira  l'effet  ;  enfin,  si  la  troisième 
paire  est  afTectée,  les  symptômes  se  présenteront  soit  dans  un, 
soit  dans  plusieurs,  soit  même  dans  tous  les  muscles  animés 
par  cette  paire.  On  voit  dans  quelques  cas  la  paralysie  envahir 
simultanément  plusieurs  paires  de  nerfs  (ophtalmoplégie). 

Toute  paralysie  d'un  muscle  se  traduit  d'abord  par  une  dimi- 
nution de  la  mohiliié  de  Vœil  dans  la  direction  où  ce  muscle 
agit  à  l'état  normal.  Il  ne  faut  cependant  pas  oublier  qu'il  peut 
exister  une  perte  de  mobilité  sans  paralysie  (tumeurs  de  l'or- 
bite, symblépharon),  et  une  paralysie  incomplète  sans  perte  de 
mobilité  apparente.  La  mobilité  absolue  et  normale  de  l'œil  a 
des  variations  physiologiques  assez  étendues  :  on  convient 
généralement  que,  dans  un  œil  sain,  V adduction  la  plus  forte 
(rotation  de  Tœil  vers  le  nez)  amène  l'œil  en  dedans  jusqu'à 
cacher  le  bord  interne  de  la  pupille  sous  la  caroncule,  tandis 
que  dans  l'extrême  abduction  (rotation  de  l'œil  vers  la  tempe), 
le  bord  de  la  cornée  seulement  atteint  la  commissure  externe. 

On  commencera  donc  par  examiner  la  mobilité  absolue  de 
l'œil  que  l'on  suppose  malade,  et  Ton  en  contrôlera  l'étendue 
par  la  comparaison  avec  la  mobilité  de  l'autre  œil. 

Dans  cet  examen  on  constatera,  en  cas  de  paralysie  complète 
d'un  muscle,  que  le  globe  oculaire  ne  peut  plus  être  tourné 
dans  la  direction  oii  ce  muscle  doit  agir.  Si  la  paralysie  est 
moins  prononcée,  l'œil  pourra  se  diriger  plus  ou  moins  dans  le 
sens  indiqué;  lorsqu'il  est  arrivé  à  la  limite  de  son  mouvement, 
on  le  verra  terminer  ses  efforts  par  quelques  mouvements  sac- 
cadés qui  épuisent  vite  la  force  musculaire  encore  disponible. 
Il  faudra  distinguer  ces  saccades  qui  se  font  dans  la  direction 
du  muscle  malade  de  celles  par  lesquelles  d'autres  muscles  ten- 
draient à  remplacer  l'action  du  muscle  affaibli. 

Un  second  signe  important  provient  de  l'examen  des  mou- 
vements associés  dans  les  deux  yeux.  Pour  opérer  un  certain 
mouvement  dans  une  direction  donnée,  la  même  impulsion 
nerveuse  est  transmise  aux  deux  yeux.  Si  donc  il  existe  une 
paralysie  musculaire  dans  un  œul,  le  degré  d'innervation  qui 
suffit  pour  le  côté  sain  ne  suffit  pas  pour  l'œil  malade.  L'axe 
optique  de  ce  dernier  ne  sera  plus  dirigé  sur  l'objet  fixé,  il  sera  , 
dévié  du  côté  opposé  au  muscle  paralysé;  on  constatera  un 
'Sirahisnie  paralytique.  Cette  déviation  de  l'œil  se  prononcera 
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naturellement  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  le  malade  dirigera 
son  regard  dans  le  sens  où  Faction  musculaire  fait  défaut.  Si 
alors  on  couvre  de  la  main  Tœil  sain,  l'autre  sera  obligé  pour 
se  mettre  en  fixation  de  faire  une  rotation  plus  ou  moins  éten- 
due dans  le  sens  du  muscle  paralysé  :  ce  symptôme  est  décisif 
dans  le  cas  où  l'on  reconnaît  difficilement  quel  est  le  côté 
malade. 

Dans  cette  épreuve,  nous  constatons  en  second  lieu  un  phé- 
nomène caractéristique.  Après  avoir  caché  avec  la  main  Toeil 
sain,  et  amené  Tœil  malade  à  la  fixation,  si  l'on  examine  la 
position  de  l'œil  sain  sous  la  main,  on  remarquera  que  cet  œil 
a  fait  un  mouvement  dans  le  même  sens  que  l'œil  malade,  mais 
d'une  étendue  deux,  trois,  quatre  fois  plus  considérable  [dévia- 
tion secondaire).  En  effet,  pour  redresser  l'œil,  le  muscle  para- 
lysé a  dû  faire  un  certain  effort.  Cet  effort,  qui  est  accompagné 
dans  l'œil  sain  par  un  effort  analogue,  y  produira  nécessaire- 
ment un  effet  bien  plus  grand  et  d'autant  plus  prononcé  que  la 
paralysie  musculaire  dans  l'autre  œil  est  plus  complète. 

Un  troisième  symptôme  de  toute  paralysie  musculaire  de 
Tœil  est  un  défaut  notable  dans  \di  projection  des  objets  fixés ^ 
c'est-à-dire  dans  la  détermination  de  la  place  qu'ils  occupent 
dans  l'espace.  Si,  fermant  l'œil  sain,  on  enjoint  au  malade  de 
diriger,  très  rapidement  et  sans  tourner  la  tête,  le  bout  de  son 
doigt  sur  un  objet  quelconque  (le  doigt  du  médecin,  par  exem- 
ple), placé  du  côté  dii  muscle  paralysé,  le  doigt  du  malade  ira 
toujours  à  côté  et  cela  du  côté  correspondant  à  l'œ'il  paralysé  ; 
cela  est  aisé  à  comprendre.  En  effet,  on  juge  de  la  position 
qu'occupe  un  objet  dans  l'espace  par  le  degré  de  contraction  à 
l'aide  duquel  l'axe  optique  est  dirigé  sur  cet  objet  ;  or,  si  un 
muscle  est  paralysé,  l'efîort  nécessaire  pour  fixer  l'objet  est 
plus  considérable  qu'à  l'état  normal  et,  par  conséquent,  le  ma- 
lade le  croira  plus  éloigné,  du  côté  du  muscle  en  question.  Il 
est  bien  entendu  qu'il  faut  que  ces  mouvements  s'opèrent  avec 
rapidité,  sans  quoi  les  malades  corrigent  leur  jugement  à  me- 
sure qu'ils  avancent  le  doigt. 

C'est  de  cette  fausse  projection  que  dépend  le  vertige  accusé 
par  ces  malades,  lorsqu'ils  marchent  l'œil  sain  étant  fermé, 
vertige  qu'il  faut  avoir  bien  soin  de  distinguer  d'un  autre  ver- 
tige bien  différent,  qui  survient  lorsque  les  malades  se  servent 
de  leurs  deux  yeux  et  qui,  lui,  est  le  produit  de  la  diplopie.  Le 
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vertig"e  monoculaire,  s'il  est  permis  de  nous  exprimer  ainsi,  est 
bien  plus  prononcé  lorsque  plusieurs  muscles  sont  atteints. 

Un  symptôme  important  des  paralysies  musculaires  consiste 
dans  le  trouble  de  la  vision  binoculaire,  la  diplopie.  Si  la  dé- 
viation paralytique  est  convergente,  les  deux  imag-es  sont 
homonymes^  c'est-à-dire  que  l'image  droite  vient  de  l'œil 
droit,  et  l'image  gauche  de  l'œil  gauche.  En  effet,  dans  le  cas 
de  convergence  excessive  d'un  œil  (voy  fig.  177),  l'image  de 
l'objet  a  se  forme  sur  la  partie  interne  de  la  rétine  a  ei  se  trouve 
projetée  suivant  les  lois  de  la  projection  du  côté  externe  en  ci". 


Fig.  177. 


Fiff.  178. 


Si  la  déviation  est  divergente  (fig.  178),  les  images  sont  croi- 
sées^ c'est-à-dire  que  l'image  droite  est  celle  que  perçoit  l'œil 
gauche,  et  l'image  gauche  celle  que  perçoit  l'œil  droit,  car 
l'image  du  point  a,  formée  sur  la  partie  externe  de  la  rétine 
en  a\  est  projetée  en  a".  Pour  les  mêmes  raisons,  une  déviation 
en  bas  produira  une  image  plus  élevée  que  celle  que  perçoit 
l'a'il  sain,  et  la  déviation  en  haut  une  image  plus  basse.  Dans 
les  déviations  en  direction  diagonale,  c'est-à-dire  en  haut  et  en 
dehors,  etc.,  la  position  respective  des  images  double  est 
analogue. 

La  distance  qui  sépare  les  deux  images  sera  d'autant  plus 
grande  que  l'image  rétinienne  sera  plus  éloignée  de  la  macula 
de  l'œil  dévié.  Par  conséquent,  cette  distance  dépend  du  degré 
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de   déviation  et  augmentera  à  mesure  que  le   malade  voudra 
diriger  le  regard  dans  le  seîis  du  muscle  paralysé. 

Lorsque  la  déviation  est  très  petite,  comme  dans  les  cas  de 
légère  parésie  d'un  muscle,  la  diplopie  est  souvent  masquée, 
parce  que  les  imag-es  se  recouvrent  en  partie  ;  seulement  les 
objets  paraissent  alors  plus  larges  qu'ils  ne  sont  réellement, 
et  leurs  bords  présentent  des  cercles  de  diffusion  qui  effacent 
les  contours.  La  déviation  aug-mentant,  l'image  de  l'œil  affecté 
s'écarte  de  l'autre,  et  cet  écartement  peut  devenir  si  notable 
que  le  malade  supprime  l'impression  de  cette  image  ;  celle-ci 
devient  d'ailleurs  d'autant  plus  faible  qu'elle  s'approche  davan- 
tage de  la  périphérie  de  la  rétine.  Dans  ce  cas  le  malade  n'accuse 
plus  de  diplopie. 

Pour  faciliter  au  malade  la  perception  des  deux  images  et  la 
détermination  de  leur  distance,  on  fait  bien  de  placer  devant 
l'œil  sain  un  verre  coloré  (violet).  Nous  nous  servons  aussi 
des  verres  prismatiques  pour  reconnaître  une  diplopie  masquée. 
En  effet,  lorsqu'on  place  alors  un  prisme  à  réfraction  verticale 
devant  l'œil  malade,  les  deux  images  seront  superposées  et  le 
malade  indiquera  facilement  leur  distance  latérale.  Les  prismes 
sont  aussi  d'une  grande  utilité  pour  contrôler  l'exactitude  du 
diagnostic  des  paralysies  musculaires  de  l'œil,  basé  sur  les 
symptômes  indiqués.  Lorsque  nous  avons  découvert  une  diplo- 
pie binoculaire,  un  verre  prismatique  nous  permettra  de  dimi- 
nuer l'écartement  des  deux  images  ou  de  les  réunir  dans  une 
seule,  en  transportant  les  rayons  lumineux  dans  le  voisinage 
de  la  fovea  ceniralis  ou  sur  celle-ci  même.  On  comprend  aisé- 
ment que  la  position  particulière  dans  laquelle  nous  devrons 
placer  le  prisme  devant  l'œil  nous  indiquera  dans  quel  sens 
celui-ci  était  dévié  à  la  suite  de  la  paralysie  musculaire. 

Un  signe  caractéristique  de  la  diplopie,  et  par  suite  de  la 
paralysie  musculaire,  est  que  le  malade  tient  volontiers  un 
œil  fermé  et  se  sent  incapable  de  marcher  avec  les  deux  yeux 
ouverts. 

Les  individus  atteints  de  paralysie  musculaire  de  l'œil  don- 
nent aussi  à  leur  tête  une  position  particulière^  ils  ne  placent 
pas  directement  devant  leurs  yeux  les  objets  qu'ils  regardent. 
En  effet,  ces  malades  portent  instinctivement  ces  objets  dans  la 
partie  du  champ  visuel  dans  laquelle  ils  ne  voient  pas  double, 
et  tournent  la  tête  de  côté.   Nous  verrons  que  certaines  para- 
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lysies   entraînent  une    position   de  la  tête  très  particulière  et 
presque  pathog-nomonique. 

Enfin,  il  nous  reste  à  signaler  cette  particularité  que,  sui- 
vant une  loi  physiologique  basée  sur  l'habitude,  nos  yeux  con- 
vergent si  nous  regardons  en  bas,  tandis  qu'ils  diverg-ent  si 
nous  regardons  en  haut.  Par  conséquent,  les  symptômes  de  la 
paralysie  musculaire  seront  légèrement  modifiés  suivant  la 
direction  du  regard.  Si  la  paralysie  amène  de  la  divergence, 
celle-ci  augmentera  lorsque  le  malade  regardera  en  haut,  et 
inversement  une  convergence  pathologique  augmentera  lorsque 
le  malade  regfardera  en  bas. 


B.    SYMPTOMATOLOGIE     DES     PARALYSIES    MUSCCLAIRES    DE     l'oEIL. 

1.  Paralysie  de  la  sixième  paire. 

(Muscle  droit  externe.) 

[Dans  tout  le  cours  de  cet  exposé,  nous  parlerons  de  l'œil 
gauche  ;  il  sera  facile  de  transporter  à  l'œil  droit  les  déduc- 
tions dans  lesquelles  nous  entrerons.] 

a.  Paralysie  complète.  —  A  partir  de  la  ligne  médiane,  l'œil 
reste  complètement  immobile  si  l'on  cherche  à  le  faire  mouvoir 
sur  la  gauche.  Cependant,  avec  quelque  attention,  on  remar- 
quera généralement  un  léger  mouvement  d'abduction  ;  seule- 
ment ce  mouvement  ne  s'effectue  pas  directement  en  dehors  ; 
il  a  lieu,  soit  en  dehors  et  en  haut,  soit  en  dehors  et  en  bas.  Ce 
mouvement  est  le  produit  de  la  contraction  des  muscles  obli- 
ques qui  cherchent  ainsi  à  suppléer  à  l'absence  de  contraction 
du  muscle  droit  externe. 

Si  maintenant  on  fait  fixer  aux  deux  yeux  un  objet  situé  sur 
la  g-auche,  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  l'œil  droit  suivra 
bien,  mais  Vœ\\  gauche  restera  en  arrière  ;  on  observe  ainsi  un 
strabisme  convergent  qui  augmentera  à  mesure  que  l'objet 
fixé  s'éloignera  à  gauche.  En  même  temps  on  constate  une 
diplopie  homonyme. 

Pour  étudier  les  phénomènes  provenant  de  la  diplopie,  on  se  sert 
habituellement,   avec  grand  avantage,  d'un  verre  violet  foncé  que 
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Ton  place  devant  Fœil  sain,  et  l'on  fait  regarder  une  bougie  placée 
à  quelques  mètres  de  distance.  L'usage  de  ce  verre  a  lieu  dans  un 
triple  but  :  1°  il  différencie  nettement  les  deux  images,  de  sorte 
qu'il  est  toujours  facile  au  médecin  de  reconnaître  quelle  est  l'image 
vue  par  l'œil  droit,  et  celle  vue  par  l'œil  gauche,  et  de  constater 
ainsi  sûrement  leurs  positions  respectives  ;  2°  l'image  de  l'œil  para- 
lysé se  produisant  sur  une  partie  excentrique  de  la  rétine,  est  plus 
difficilement  perçue  par  le  malade,  de  sorte  que  le  verre  coloré,  en 
affaiblissant  l'intensité  de  l'image  provenant  de  l'œil  sain,  facilite  la 
perception  des  deux  images  ;  3^  enfin  le  verre  obscurcit  considéra- 
blement le  champ  visuel  et  permet  à  l'œil  de  concentrer  son  atten- 
tion sur  la  flamme  de  la  bougie. 

En  plaçant  un  verre  violet  devant  l'œil  droit,  le  malade  verra 
donc  une  flamme  violette  à  droite  et  une  flamme  blanche  à 
gauche,  la  distance  des  deux  flammes  augmentera  à  mesure  que 
l'on  portera  la  bougie  vers  la  gauche  ou  que  Ton  tournera  la 
tête  du  malade  à  dx^oite  ;  mais  elles  restent  toutes  les  deux 
absolument  sur  le  même  plan,  à  égale  hauteur. 

On  peut  faire  disparaître  par  un  prisme  ayant  sa  base  en  de- 
hors la  distance  latérale  des  deux  images  :  comme  nous  l'avons 
vu,  l'image  rétinienne  de  l'œil  malade  se  peint  en  dedans  de  la 
fovea^  par  conséquent  un  prisme  dont  la  base  est  en  dehors  dé- 
vie les  rayons  lumineux  en  dehoi^s  et  les  ramène  sur  la  fovea. 
Pour  cet  examen,  il  est  bon  de  placer  devant  l'autre  œil  un 
prisme  ayant  sa  base  en  haut  ou  en  bas,  afin  d'amener  une 
différence  de  hauteur  des  deux  images  et  d'éviter  par  là  toute 
tentative  de  fusion  ;  le  prisme,  qui  ramène  exactement  les  deux 
images  Tune  au-dessous  de  l'autre,  donne  alors  la  mesure  exacte 
de  la  déviation. 

En  raison  de  la  convergence  et  de  la  divergence  physiolo- 
giques que  nous  avons  mentionnées  à  propos  du  regard  en  haut 
et  en  bas,  la  ligne  qui  sépare  la  partie  du  champ  visuel  où  la 
vision  est  simple  de  celle  où.  elle  est  double,  sera  inclinée  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Dans  les  cas  de  paralysie 
incomplète  du  reste,  disons-le  tout  de  suite,  la  ligne  de  démar- 
cation dont  nous  parlons  variera  suivant  le  point  de  départ  de 
Texamen.  Si  l'on  part  d'un  endroit  où  existe  la  vision  simple, 
la  tendance  à  la  fusion  se  fera  davantage  sentir,  et  le  muscle 
paralysé  fera  tous  ses  efforts,  jusqu'à  ce  que  le  moment  arrive 
où  il  est  obligé  de  céder.  Si  l'on  part,  au  contraire,  d'un  point 
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OÙ  la  diplopie  se  manifeste  déjà,  le  muscle  en  question  n'é- 
prouvera pas  cette  excitation  spéciale  à  se  contracter,  et  la 
diplopie  existera  jusqu'à  une  ligne  plus  rapprochée  de  la  ligne 
médiane. 

Parfois  on  observe  la  contraction  de  l'antagoniste  du  muscle 
paralysé.  Cette  contraction  du  muscle  droit  interne  qui  accom- 
pagne la  paralysie  du  droit  externe  se  développe  tantôt  au  dé- 
but de  l'affection,  tantôt  plus  tard;  d'autres  fois  elle  ne  survient 
jamais.  On  le  reconnaît  par  l'extension  de  la  convergence  anor- 
male ainsi  que  de  la  diplopie  dans  toute  la  partie  droite  du 
champ  du  regard. 

Les  symptômes  de  la  déviation  secondaire  et  la  fausse  pro- 
jection se  manifesteront  ainsi  qu'il  a  été  indiqué  dans  la  partie 
générale.  Si  l'on  couvre  l'œil  droit  supposé  sain,  de  la  main  ou 
d'un  verre  dépoli,  tandis  que  l'œil  gauche  est  dirigé  sur  un 
point  situé  à  sa  gauche,  on  constate  une  convergence  considé- 
rable de  l'œil  droit  beaucoup  plus  forte  que  celle  de  l'œil  gau- 
che, lorsque  c'est  l'œil  sain  qui  fixe  le  même  point.  Ce  strabisme 
très  prononcé  s'observera  d'emblée  dans  les  cas  où  l'œil  non 
paralysé  était  atteint  auparavant  d'amblyopie,  et  où  l'œil  para- 
lysé est  employé  par  le  malade  pour  la  fixation. 

La  fausse  projection  a  toujours  lieu  en  dehors  de  l'objet  fixé 
(du  côté  du  muscle  paralysé). 

Enfin,  le  malade  imprimera  à  sa  tête  un  mouvement  de  ro- 
tation en  dehors  (à  gauche)  autour  de  son  axe  vertical,  et  por- 
tera sur  la  droite  les  objets  qu'il  veut  regarder.  Il  remplace 
ainsi  l'action  du  muscle  paralysé  par  la  rotation  de  sa  tête  et 
obtient  en  même  temps  ce  résultat  que  la  partie  du  champ  du 
regard  où   il  voit  simple  se  trouve  devant  lui. 

b.  Paralysie  incomplète,  —  Les  symptômes  sont  au  fond  les 
mêmes,  mais  moins  accentués.  La  mobilité  sera  seulement  res- 
treinte; vers  sa  limite  externe  on  reconnaîtra  les  contractions 
saccadées  dont  nous  &vons  parlé. 

On  observera  ici  particulièrement  les  mouvements  caracté- 
ristiques de  redressement  qui  se  produisent  lorsque,  faisant 
fixer  les  deux  yeux,  on  couvre  l'œil  sain;  l'œil  malade,  pour  se 
diriger  vers  l'objet,  fait  une  petite  excursion  en  dehors,  et  Tau- 
tre  œil  subit  une  déviation  secondaire  bien  plus  considérable. 

Les  images  doubles  n'apparaissent  que  lorsque  le  point  de 
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fixation  est  dirigé  tout  à  fait  vers  la  gauche.  La  mesure  prisma- 
tique de  la  déviation  est  ici  assez  importante  pour  constater 
l'amélioration  ou  Taggravation  de  la  paralysie. 


2.  Paralysie  de  la   troisième  paire. 

(Muscles  droit  interne,  droit  supérieur,  droit  inférieur,  petit  oblique  ou 
oblique  inférieur;  releveur  de  la  paupière  supérieure,  sphincter  de 
l'iris  et  muscle  ciliaire.) 

a.  Paralysie  du  muscle  droit  interne.  —  On  y  constate  le 
défaut  de  mobilité  en  dedans,  le  strabisme  divergent  et  une 
diplopie  croisée,  dans  toute  la  partie  interne  (droite)  du  champ 
visuel.  Lorsqu'on  recouvre  l'œil  sain,  l'œil  malade  exécute  un 
mouvement  de  redressement  en  dedans,  en  même  temps  que 
l'on  observe  la  déviation  secondaire  de  l'œil  droit  en  dehors. 
La  fausse  projection  a  lieu  en  dedans  (à  droite)  de  l'objet. 

Pour  éviter  la  diplopie,  le  malade  fera  avec  sa  tête  un  mou- 
vement de  rotation  en  dedans  (à  droite),  autour  de  Taxe  verti- 
cal; il  place  tous  les  objets  à  sa  gauche. 

J^a  distance  des  deux  imag-es  diminue  lorsqu'on  emploie  un 
prisme  avec  sa  base  en  dedans,  et  si  le  prisme  est  bien  choisi, 
il  peut  faire  disparaître  la  diplopie  complètement. 

b.  Paralysie  du  muscle  droit  supérieur.  —  On  y  observe, 
conformément  à  l'action  physiologique  de  ce  muscle,  un  défaut 
de  mobilité  en  haut  et  en  dedans,  et  un  manque  d'influence 
sur  le  méridien  vertical  en  dedans.  Par  conséquent,  lorsque  le 
regard  se  dirige  en  haut,  l'œil  sera  dévié  en  bas,  en  dçhors,  et 
le  méridien  tourné  en  dehors. 

En  plaçant  un  objet  dans  la  moitié  supérieure  du  champ 
visuel,  on  constatera  une  diplopie  croisée,  et  l'image  apparte- 
nant à  l'œil  malade  est  située  plus  haut  que  celle  de  l'œil  sain. 
Les  extrémités  supérieures  des  deux  images  diverg-ent. 

Lorsqu'on  cache  l'œil  sain,  la  déviation  secondaire  aura  lieu 
en  haut  et  en  dehors,  puisque  l'œil  malade  est  forcé,  pour  se 
mettre  en  fixation,  de  faire  un  effort  considérable  en  haut  et  en 
dedans. 

Le  malade  tournera  la  tête  en  haut  autour  de  son  axe  hori- 
zontal, et  portera  les  objets  dans  la  partie  inférieure  du  champ 
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visuel.  Cette  paralysie  gêne  du  reste  très  peu,  parce  que  Ton 
se  sert  habituellement  bien  moins  de  la  partie  supérieure  du 
champ  visuel  que  de  l'inférieure. 

Un  prisme  avec  sa  base  en  haut  et  un  peu  en  dedans  rappro- 
chera les  deux  images  et  amènera  leur  fusion  s'il  est  de  force 
suffisante. 

Suivant  la  position  de  l'œil,  l'influence  de  la  paralysie  sur  la 
hauteur  des  images  et  sur  l'inclinaison  du  méridien  variera  ;  si 
l'œil  est  dirigé  en  dehors,  l'axe  de  rotation  du  muscle  coïnci- 
dant alors  avec  le  diamètre  transversal  de  l'œil,  Tiniluence  sur 
la  hauteur  sera  au  maximum,  celle  sur  le  méridien  nulle  ;  l'in- 
verse a  lieu  si  Pœil  est  dirigé  en  dedans.  Par  conséquent,  la 
distance  verticale  des  images  augmente  d'autant  plus  que  nous 
dirigeons  le  point  de  fixation  davantage  en  haut  et  en  dehors. 
Dans  la  direction  du  regard  en  haut  et  en  dedans,  cette  distance 
des  images  est  très  amoindrie,  mais  l'inclinaison  de  l'image 
appartenant  à  l'œil  gauche  très  prononcée.  Ce  point  est  fort 
important  pour  le  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie  des 
droits  supérieur  et  inférieur,  et  de  celle  des  deux  obliques. 

c.  Paralysie  du  muscle  droit  inférieur.  ■—  11  est  aisé  de  re- 
porter à  ce  muscle  ce  que  nous  venons  de  dire  de  son  antago- 
niste. On  constatera  un  défaut  de  mobilité  en  bas  et  en  dedans, 
et  l'absence  de  rotation  du  méridien  en  dehors.  L'œil  fait  donc, 
si  l'on  cache  l'œil  sain,  un  mouvement  de  redressement  en  haut 
et  en  dedans  ;  la  déviation  secondaire  de  l'autre  œil  a  lieu  en 
haut  et  en  dehors.  La  diplopie  sera  croisée,  l'image  appartenant 
à  l'œil  malade  est  située  plus  bas,  les  extrémités  supérieures  des 
deux  images  convergent. 

L'image  appartenant  à  l'œil  affecté  paraît  plus  rapprochée 
du  malade  que  l'image  du  côté  sain.  La  distance  latérale  de  ces 
images  augmente  à  mesure  que  Ton  transporte  l'objet  fixé  di- 
rectement de  haut  en  bas  ;  la  différence  de  hauteur  augmente 
lorsqu'on  dirige  l'objet  vers  le  côté  de  l'œil  malade  ;  enfin  l'o- 
bliquité des  images  augmente  lorsqu'on  transporte  l'objet  du 
côté  de  l'œil  sain. 

Cette  paralysie  est  très  gênante.  Le  malade  baisse  la  tête  et 
porte  les  objets  en  haut. 

Un  prisme  avec  sa  base  en  bas  et  un  peu  en  dedans  rappro- 
chera et  réunira  les  images  doubles. 
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d.  Paralysie  du  petit  oblique  ou  oblique  inférieur,  —  L'œil 
atteint  est  dévié  en  bas  et  en  dedans;  lorsqu'on  cache  l'œil 
sain,  l'autre  se  redressera  et  ce  mouvement  se  produira  en 
haut  et  en  dehors.  Par  conséquent  la  déviation  secondaire  de 
l'œil  sain  aura  lieu  en  haut  et  en  dedans.  Les  images  doubles 
seront  situées  dans  la  partie  supérieure  du  champ  visuel  et 
superposées  ;  leurs  extrémités  supérieures  divergent,  la  diplopie 
est  homonyme.  La  divergence  des  images  augmente  si  le  regard 
est  porté  en  haut  et  en  dehors,  leur  différence  en  hauteur  se 
prononce  surtout  lorsque  le  regard  se  dirige  en  haut  et  en  de- 
dans. Un  prisme  avec  la  base  en  haut  et  en  dehors  rapprochera 
et  réunira  les  images  doubles. 

La  paralysie  isolée  de  ce  muscle  est  d'ailleurs  excessivement 
rare. 

Lorsque  la  paralysie  de  la  troisième  paire  est  complète^  on 
constat-e,  en  outre,  la  chute  de  la  paupière  supérieure  (paralysie 
du  releveur).  Lorsqu'on  la  relève,  la  pupille  montre  une  dila- 
tation moyenne  (voy.  Mydriase^  p.  214)  et  paraît  immobile 
(paralysie  du  sphincter  de  l'iris).  Enfin  le  pouvoir  accommoda- 
tif  de  l'œil  est  réduit  (voy.  p.  574),  quelquefois  anéanti  (para- 
lysie du  muscle  ciliaire).  Parfois  on  observe  aussi  une  légère 
exophtalmie  produite  par  la  tension  amoindrie  des  muscles  qui 
tirent  le  globe  oculaire  en  arrière  et  dont  trois  sont  innervés 
par  le  nerf  oculo-moteur. 

Au  début  de  la  paralysie,  le  globe  de  l'œil  ne  paraît  pas  dé- 
vié, lorsque  le  malade  regarde  droit  devant  lui  ;  mais  bientôt 
l'action  prédominante  du  muscle  droit  externe  l'attire  vers  la 
tempe.  L'œil  ne  peut  être  dirigé  en  dedans  que  très  imparfaite- 
ment, à  peine  jusqu'au  milieu  de  la  fente  palpébrale.  La  direc- 
tion de  l'œil  en  haut  fait  entièrement  défaut,  le  mouvement  en 
bas  ne  s'effectue  que  par  l'action  de  l'oblique  supérieur  ;  par 
conséquent,  il  est  défectueux  et  s'accompagne  d'une  rotation 
très  visible  du  méridien  vertical  en  dedans. 

Les  symptômes  objectifs  d'une  paralysie  complète  de  la 
troisième  paire  sont  si  caractéristiques  que  l'examen  de  la  diplo- 
pie est  presque  superflu.  Les  images  sont  croisées  et  se  sépa- 
rent d'autant  plus  que  l'on  transporte  l'objet  fixé  davantage 
du  côté  de  l'œil  sain.  Lorsque  le  regard  est  dirigé  en  haut, 
rimage  de  l'œil  malade  se  trouve  au-dessus  de  l'autre,  elle  se 
place  au-dessous  lorsque  le  malade  regarde  en  bas. 
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Si  le  malade  veut  marcher,  son  œil  malade  étant  seul  ouvert, 
il  éprouvera  par  suite  de  la  fausse  projection  de  son  champ 
visuel  un  vertige  si  considérable,  qu'il  trébuchera  et  sera  obligé 
de  s'arrêter  ;  généralement,  il  échappe  aux  inconvénients  qui 
résultent  de  ce  vertige  et  de  la  diplopie  qui  se  manifeste  lors- 
qu'il a  les  deux  yeux  ouverts,  par  la  chute  de  la  paupière  su- 
périeure. 


3.  Paralysie  de  la  quatrième  paire. 

(Muscle    grand    oblique    ou    oblique    supérieur.) 

La  déviation  de  l'œil  atteint  ne  se  fera  sentir  que  lorsque 
l'objet  fixé  se  trouve  dans  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel. 
L'œil  sera  alors  dévié  en  haut  et  en  dedans.  Lorsqu'on  cache 
l'œil  sain,  l'autre  se  dirigera  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  et  cela  d'autant  plus  que  l'objet  fixé  se  trouvera  trans- 
porté davantage  vers  le  côté  de  l'œil  sain.  La  déviation  secon- 
daire aura  lieu  alors  en  bas  et  en  dedans. 

La  diplopie  ne  se  manifeste  que  dans  la  partie  inférieure  du 
champ  visuel  et  devient  par  conséquent  surtout  gênante  lorsque 
les  malades  montent  ou  descendent  un  escalier,  une  marche  de 
trottoir,  etc.  Les  images  doubles  sont  homonymes;  Timage 
appartenant  à  Tœil  sain  se  trouve  au-dessus  de  l'autre  ;  les 
extrémités  supérieures  de  ces  images  convergent.  Cette  obli- 
quité des  images  augmente  lorsque  l'objet  fixé  est  transporté  du 
côté  de  l'œil  malade;  en  même  temps  la  distance  latérale  et  la 
différence  de  hauteur  diminuent.  Lorsque  l'objet  fixé  est  dirigé 
du  côté  sain,  on  voit  diminuer  la  distance  latérale  des  images, 
tandis  que  leur  différence  de  hauteur  augmente. 

L'image  venant  de  l'œil  affecté  semble  toujours  plus  rappro- 
chée du  malade  que  celle  venant  de  l'œil  sain.  Il  faut  un  prisme 
avec  la  base  en  bas  et  en  dehors  pour  rapprocher  ou  réunir  les 
deux  images. 

Pour  éviter  autant  que  possible  l'inconvénient  de  la  diplopie, 
le  malade  penche  la  tête  en  bas  et  l'incline  du  côté  de  l'œil  sain. 

Lorsque  la  paralysie  de  l'oblique  supérieur  se  complique 
plus  tard  d'une  rétraction  de  son  antagoniste,  le  muscle  oblique 
inférieur,  la  diplopie  s'étend  dans  la  moitié  supérieure  du  champ 
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visuel.  Les  images  y  seront  cependant  croisées  à  cause  de  l'ac- 
tion excessive  du  petit  oblique  qui  exagère  la  déviation  de  Toeil 
en  dehors.  La  différence  de  hauteur  des  images  augmente  lors- 
que l'objet  fixé  est  dirigé  du  côté  sain;  leur  obliquité  augmente 
dans  la  direction  opposée. 


L».  MARCHE  ET    TERMINAISON   DES  PARALYSIES  MUSCULAIRES. 

La  marche  de  ces  paralysies  varie  avec  leur  degré  et  avec 
leur  cause.  Les  paralysies  d'origine  centrale  sont,  en  général, 
plus  lentes  à  diminuer  et  plus  difficiles  à  guérir  que  celles  dont 
î'étiologie  dépend  d'une  cause  périphérique. 

Leur  terminaison  conduit  à  des  états  très  différents,  dans 
rénumération  desquels  nous  commencerons  par  les  cas  les  plus 
favorables  : 

1**  Restitution  complète  de  la  mobilité; 

2^  Restitution  incomplète  de  l'action  musculaire. 

Dans  ces  deux  séries  de  cas,  l'affection,  pendant  toute  sa 
durée,  peut  rester  restreinte  au  muscle  paralysé.  Cependant  son 
antagoniste,  débarrassé  d'une  partie  de  la  résistance  qu'il  avait 
coutume  de  contre-balancer,  a  une  tendance  à  se  rétracter.  Si 
cette  tension  musculaire  dure  pendant  un  certain  temps,  elle 
peut  conduire  à  une  rétraction  constante,  avec  tous  les  symp- 
tômes du  strabisme  concomitant  (voy.  plus  loin).  Nous  pou- 
vous  alors  nous  trouver  en  présence  des  cas  suivants  : 

a.  La  paralysie  est  guérie  ;  mais  pendant  son  existence,  l'an- 
tagoniste du  muscle  paralysé  a  subi  un  raccourcissement  qui 
produit  une  petite  déviation  de  l'œil  dans  le  sens  de  l'action  de 
ce  muscle.  Cette  déviation,  étant  très  petite,  peut  encore  être 
vaincue  par  la  synergie  musculaire  [strahisme  dynamique). 

b.  Le  raccourcissement  de  l'antagoniste  survenu  pendant 
l'existence  de  la  paralysie  peut  avoir  atteint  un  degré  tel  que  le 
malade,  même  après  la  guérison  de  cette  paralysie,  n'est  plue, 
en  état  de  le  vaincre  par  l'énergie  musculaire  ;  ce  qui  constitue 
alors  une  déviation  constante  qui  a  tous  les  symptômes  du 
strabisme  concomitant. 

c.  Le  raccourcissement  de  l'antagoniste  peut  se  produire  sans 
que  la  paralysie  soit  complètement  guérie  ;  ce  qui  nous  fournit 
en  même  temps  les  symptômes  de  la  paralysie  d'un  muscle  et' 
ceux  du  raccourcissement  du  muscle  opposé. 
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d.  Le  dernier  degré  consiste  dans  la  paralysie  complète  d'un 
muscle  et  dans  la  contt'action  la  plus  énergique  de  l'autre.  L'œil 
suit  dès  lors  ce  dernier,  et  se  trouve  immobile  dans  Langle  du 
même  côté.  Cet  état  est  appelé  contracture  paralytique. 

D.  PRONOSTIC  DES  PARALYSIES  MUSCULAIRES. 

Le  pronostic  de  ces  paralysies  est  bien  plus  favorable  lors- 
qu'on peut  les  attribuer  à  une  cause  périphérique  que  lors- 
qu'elles sont  d'orig^ine  centrale.  Dans  le  premier  cas,  on  les 
voit  souvent  disparaître  complètement,  abstraction  faite  des 
cas  où  il  s'agit  d'une  lésion  du  nerf  ou  d'une  autre  cause  que 
nous  ne  pouvons  espérer  guérir  (tumeur  ayant  envahi  le  nerf 
ou  agissant  par  compression). 

Le  pronostic  de  la  paralysie  de  la  troisième  paire  est  d'autant 
moins  grave  que  la  maladie  est  plus  récente  et  qu'elle  a  envahi 
moins  de  muscles. 

La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  tout  en  guérissant 
assez  facilement,  produit  souvent  une  rétraction  du  muscle 
droit  interne  et  laisse  persister  un  strabisme  convergent. 

Lorsque  nous  ne  pouvons  attribuer  ces  paralysies  à  une  cause 
périphérique,  il  faut  beaucoup  plus  de  réserve  dans  le  pro- 
nostic: car  on  ne  doit  pas  oublier  que  ces  affections  oculaires 
se  présentent  souvent  pendant  la  période  prodromique  ou  dans 
le  courant  de  maladies  fort  graves. 

E.  ÉTIOLOGIE  DES  PARALYSIES  MUSCULAIRES. 

Les  causes  de  ces  paralysies  musculaires  sont  ou  périphéri- 
ques ou  centrales.  Les  premières  ont  une  double  nature  ;  elles 
fVappent  les  nerfs  moteurs,  soit  directement^  soit  consécutive- 
ment à  des  névralgies  de  l'orbite  et  des  environs,  à  la  manière 
des  névroses  qui  surviennent  par  effet  réflexe.  Le  manque 
d'exercice  d'un  muscle  paralysé  peut  provoquer  des  troubles 
de  nutrition,  des  atrophies,  sans  ou  avec  modifications  grais- 
seuses, qui  mettent  le  muscle  hors  d'état  de  suffire  à  ses  fonc- 
tions, même  après  la  disparition  de  la  cause  première.  Il  n'a 
pas  été  prouvé  jusqu'ici  que  l'inflammation  du  muscle  ou  que 
des  efforts  excessifs  aient  jamais  pu  provoquer  des  symptômes 
de  paralysie  d'un  muscle  oculo-moteur. 
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Si  nous  laissons  d'abord  de  côté  les  influences  qui  ne  consti- 
tuent qu'exceptionnellement  des  causes  de  ces  paralysies  mus- 
culaires, comme  l'intoxication  saturnine,  la  diphthérie,  la  né- 
vralg*ie  du  nerf  facial,  l'hystérie,  etc.,  nous  en  constatons 
d'autres  qui  se  rattachent  à  trois  grandes  classes  de  maladies  ; 

1'' L'affection  rhumatismale; 

2°  La  syphilis  ; 

3°  Les  affections  des  centres  nerveux. 

P  La  nature  rhumatismale  de  la  paralysie  est  facile  à  recon- 
naître, quand  il  existe  en  même  temps  d'autres  affections 
produites  par  la  même  diathèse,  ou  si  le  malade  accuse  un  re- 
froidissement subit  et  prolongé. 

2°  Il  faut  soupçonner  la  cause  syphilitique,  quand  dans  les 
antécédents  on  rencontre  des  symptômes  de  cette  maladie.  Ces 
paralysies  se  présentent  dans  la  troisième  période  de  la  syphilis, 
et  très  rarement  dans  la  seconde.  Leurs  causes  les  plus  com- 
munes sont  des  périostites,  des  exostoses  ou  des  tumeurs  gom- 
meuses  de  la  base  du  crâne,  et  plus  souvent  encore  des  tuber- 
cules granuleux  que  Ton  a  trouvés  sur  tout  le  trajet  du  nerf.  La 
cause  syphilitique  est  relativement  plus  fréquente  dans  la  pa- 
ralysie de  la  troisième  paire. 

3°  Dans  les  paralysies  de  cause  cérébrale,  le  diagnostic  sera 
rendu  facile  par  d'autres  symptômes  concomitants.  Nous  y  ren- 
contrei^ons  souvent  une  affection  atteignant  plusieurs  muscles 
de  l'œil  animés  par  des  nerfs  différents  [ophtalmoplégie]  ;  nous 
y  trouverons  en  même  temps  de  rhémiplégie,  des  maux  de  tête 
caractéristiques,  des  vertiges,  une  diminution  de  l'intelli- 
gence, etc.  L'expérience  a  démontré,  en  outre,  que  la  diplopie 
observée  dans  ces  paralysies  de  cause  centrale  persiste  malgré 
l'emploi  de  tous  les  moyens  qui  ont  la  propriété  d'amener  la 
fusion  des  images.  Après  un  choix  minutieux  des  prismes,  si 
Ton  réussit  à  réunir  ces  images,  le  moindre  déplacement  ou  la 
plus  petite  différence  dans  l'angle  du  prisme  reproduit  la  di- 
plopie. 

On  rencontre  souvent  ces  paralysies  dans  l'ataxie  locomo- 
trice, et  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  affections  cérébro-spinales 
manifester  leur  début  par  des  paralysies  des  muscles  de  l'œil. 
Ces  paralysies  mêmes  sont  quelquefois  si  faibles  que  Ton  ne' 
peut  les  reconnaître  que  par  la  diplopie  qui  en  résulte.  Une 
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application  exacte  des  lois  physiologiques  à  l'action  des  mus- 
cles et  à  la  projection  des  images  nous  permet  aisément  de 
préciser,  d'après  la  position  des  images  doubles,  l'existence 
d'affections  commençantes,  et  leur  valeur  clinique  viendra  sou- 
vent prêter,  dans  les  cas  appropriés,  un  appui  important  au 
diagnostic  de  l'affection  générale. 

Quant  à  la  localisation  des  affections  cérébrales,  elle  ne  trouve 
certes  pas  toujours  d'appui  absolument  solide  dans  les  particu- 
larités des  paralysies  des  muscles  oculo-moteurs.  Cependant, 
elle  peut  se  servir  de  quelques  règles  déduites  d'un  grand 
nombre  d'observations  :  les  paralysies  du  muscle  droit  externe 
et  oblique  supérieur,  d'origine  cérébrale,  dépendent  habituel- 
lement d'une  affection  de  l'hémisphère  opposé,  celles  de  la 
troisième  paire  de  l'hémisphère  du  même  côté.  Les  paralysies 
sur  un  même  œil  de  plusieurs  muscles  innervés  par  des  nerfs 
différents,  sont  d'origine  nucléaire  et  on  distingue  sous  la  déno- 
mination à' opthalmoplégie  externe^  la  paralysie  des  muscles 
extrinsèques  de  l'œil,  de  Yopthalmoplégie  interne^  la  paralysie 
du  sphincter  de  l'iris  et  de  muscle  ciliaire.  Les  cas  (d'ailleurs 
rares)  de  paralysies  musculaires  des  deux  yeux  sont  attribués  à 
des  affections  des  corps  quadrijumeaux  et  du  pont. 

La  paralysie  complète  d'un  nerf  indique  que  le  siège  de  la 
cause  réside  en  un  point  où  les  fibres  nerveuses  sont  déjà  réu- 
nies dans  un  tronc  nerveux,  c'est-à-dire  vers  la  base  du  crâne  ; 
si  la  cause  agissait  dans  la  région  centrale  ou  vers  l'origine  du 
nerf,  l'affection  devrait  être  très  étendue  pour  embrasser  toutes 
les  fibres.  Cependant,  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  l'hyper- 
hémie  cérébrale  (active  ou  passive)  seule  suffit  pour  provoquer 
des  paralysies  des  muscles  oculo-moteurs.  La  méningite  basi- 
laire,  tuberculeuse,  ainsi  que  la  pachyméningite,  l'occasionnent 
fréquemment. 

Les  paralysies  des  muscles  de  l'œil  sont  un  symptôme  fréquent 
des  affections  spinales  et  apparaissent  souvent  longtemps  avant 
les  autres  symptômes.  Elles  sont  alors  caractérisées  par  des 
apparitions  passagères  tantôt  dans  le  domaine  d'un  muscle, 
tantôt  dans  un  autre  ;  quelquefois  même  les  deux  yeux  en  sont 
atteints  alternativement. 

En  dernier  lieu  nous  devons  mentionner  les  paralysies  con- 
(fénilaJes  et  la  paralysie  oculo-motrice  récidiviste  ou  migraine 
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ophtalmoplégique  caractérisée  parla  perte  totale,  mais  tempo- 
raire, de  la  motricité  de  l'oculo-moteur,  accompagnée  de  crises 
de  douleurs  avec  nausées  et  Aomissements.  La  paralysie  dure 
de  quelques  jours  à  plusieurs  semaines  et  récidive  parfois  tous 
les  mois.  Elle  atteint  surtout  le  sexe  féminin. 


r  .    TRAITEMENT   DES  PARALYSIES  MUSCULAIRES. 

Le  traitement  de  ces  paralysies,  au  début,  n'est  qu'une  con- 
séquence naturelle  des  causes  de  la  maladie  et  consiste  : 

1°  Dans  un  traitement  médicamenteux; 

2°  Dans  Tusage  des  prismes  et  un  traitement  orthopédique  ; 

3°  Dans  une  intervention  chirurgicale. 

L'origine  rhumatismale  de  la  maladie  impose  d'abord  la  né- 
cessité d'éviter  toute  cause  de  refroidissement  et  de  protéger 
le  côté  atteint  de  la  tête.  Au  début,  le  traitement  est  antiphlo- 
gistique,  dérivatif  (séné,  tartre  stibié  à  dose  nauséeuse,  salicy- 
late  de  soude,  iodure  de  potassium,  sudorifiques,  application  de 
mouches  de  Milan  au  pourtour  de  l'œil  affecté).  Après  la  cessa- 
tion des  symptômes  inflammatoires,  l'électricité  peut  devenir 
très  utile.  —  Dans  les  paralysies  syphilitiques,  tous  les  médica- 
ments antisyphilitiques,  à  commencer  par  les  mercuriaux  et 
riodure  de  potassium,  sont  recommandés.  —  Le  traitement 
enfin  des  cas  de  maladie  cérébrale  comprend  les  moyens  qui 
s'adressent  à  cette  dernière  même. 

Pour  éviter  la  diplopie  si  pénible  pour  le  malade  et  qui  peut 
occasionner  des  maux  de  tête  et  le  vertige,  on  recommande 
l'emploi  de  lunettes  qui  couvrent  l'œil  malade  d'un  verre 
dépoli. 

L'emploi  des  verres  prismatiques  peut  remplir  un  double 
but  :  celui  de  combattre  momentanément  la  diplopie  du  ma- 
lade, et  celui  d'exercer,  de  fortifier  le  muscle  affaibli  par  la 
paralysie.  Contre  la  diplopie,  la  force  du  verre  et  sa  direction 
dépendent  naturellement  du  degré  de  la  déviation  et  du  muscle 
paralysé.  En  thèse  générale,  le  prisme  doit  être  placé  devant 
l'œil,  de  façon  que  son  arête  soit  dirigée  dans  le  sens  de  la 
déviation,  en  dehors  pour  la  divergence,  en  dedans  pour  la 
convergence,  en  haut  lorsque  l'œil  est  dévié  en  haut  et  vice 
versa.  Si  les  images  doubles  présentent  en  même  temps  une  dis- 
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lance  verticale  et  latérale,  on  peut  la  corrig-er  par  un  prisme 
à  réfraction  latérale,  placé  devant  un  œil,  et  devant  l'autre  un 
prisme  à  réfraction  verticale.  De  même,  en  cas  de  déviation 
simple  dans  une  direction  latérale,  lorsqu'il  faudrait  par  exemple 
un  prisme  de  10  degrés  pour  corriger  la  diplopie,  nous  pou- 
vons diviser  TefTet  de  ce  prisme  en  plaçant  devant  chaque  œil 
un  prisme  de  5  degrés.  En  aucun  cas  nous  ne  pouvons  employer 
des  prismes  supérieurs  à  6  ou  7  degrés  pour  chaque  œil.  Cette 
difficulté  et  la  différence  dans  l'écartement  des  deux  images 
selon  la  direction  du  regard  conduisent  pour  beaucoup  de  cas 
à  l'impossibilité  de  prescrire  l'usage  permanent  de  verres  pris- 
matiques dans  le  but  de  neutraliser  la  diplopie. 

Pour  fortifier  le  muscle  paralysé  à  l'aide  des  prismes,  il  faut 
rechercher  d'abord  le  prisme  qui  corrige  complètement  la  di- 
plopie. Celui-ci  trouvé,  on  doit  expérimenter  ce  qui  arrive 
lorsqu'on  place  devant  l'œil  un  prisme  légèrement  plus  faible. 
Les  deux  images  se  trouvent  alors  très  rapprochées,  et  il  peut 
arriver  que,  dans  l'intérêt  de  la  vision  simple,  le  malade  les 
réunisse  par  un  effort  musculaire  du  muscle  affaibli.  C'est  cet 
effort  que  nous  désirons  provoquer,  pour  exercer  le  muscle  en 
question.  Si  la  fusion  des  deux  images  ainsi  rapprochées  fait 
défaut,  il  faut  abandonner  l'idée  de  ce  traitement  orthopédique. 
Si  elle  se  produit,  nous  laissons  le  malade  s'exercer  avec  ce 
prisme,  qui  bientôt  fera  disparaître  la  diplopie  sans  effort.  On 
l'échange  alors  contre  un  prisme  plus  faible  et  ainsi  de  suite, 
jusqu'à  ce  que  la  déviation  soit  guérie.  Le  choix  de  ces  prismes 
exige  beaucoup  de  précaution  :  un  prisme  trop  faible  fatigue- 
rait le  muscle  au  lieu  de  le  fortifier,  un  prisme  trop  fort  augmen- 
terait les  contractions  de  l'antagoniste  et,  par  conséquent,  la 
déviation  de  l'œil. 

Michel  a  conseillé  un  traitement  orthopédique  qui  consiste  à 
produire  des  mouvements  passifs  du  muscle  paralysé.  On  saisit 
avec  une  pince  à  fixation  la  conjonctive  près  du  bord  de  la 
cornée  et  de  Tinsertion  sclérale  du  muscle  malade  et  on  tire 
l'œil  plusieurs  fois  de  suite  pendant  à  peu  près  deux  minutes 
dans  la  direction  de  ce  muscle  et  aussi  loin  que  possible.  Ces 
manoeuvres  ont  pour  but  de  s'opposer  à  la  contracture  de  l'an- 
tagoniste et  à  l'atrophie  du  muscle  malade  en  imitant  le  pro- 
cessus de  ses  contractions.  Je  m'en  sers  souvent  avec  avan- 
tage après  avoir  anesthésié  la  conjonctive  par  la  cocaïne.  On 
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peut  combiner  avec  ce  traitement  l'emploi  du  courant  élec- 
trique. 

Lorsque  les  traitements  indiqués  ont  donné  tout  l'elïet  que 
nous  pouvons  attendre  d'eux,  et  qu'il  reste  un  certain  degré  de 
déviation  et  de  diplopie,  Vintervention  chirurcficale  peut  être 
indiquée  ^  Dans  ries  cas  les  plus  simples  de  déviation  latérale, 
où  la  perte  de  mobilité  ne  dépasse  pas  3  ou  4  millimètres,  on 
obtient  la  guérison  par  Tavancement  musculaire  pratiqué  sur 
le  muscle  atteint  ;  lorsque  la  perte  de  mobilité  atteint  5  ou 
6  millimètres,  cet  avancement  musculaire  combiné  avec  la  téno- 
tomie  de  l'antagoniste,  au  besoin  suivie  de  ténotomies  des 
muscles  droits  interne  ou  externe  de  l'autre  œil,  ramènent  le 
parallélisme  des  deux  yeux  et  la  vision  binoculaire  simple.  Les 
déviations  verticales  doivent  être  corrigées  par  l'avancement 
du  muscle  atteint  ou  par  la  ténotomie,  exécutée  sur  celui  des 
muscles  de  l'œil  sain  dont  les  contractions  accompagnent  celles 
du  muscle  paralysé  ;  si  la  déviation  est  très  considérable,  il  faut 
faire  suivre  cette  opération  de  la  ténotomie  de  l'antagoniste  du 
muscle  paralysé.  En  aucun  cas  il  n'est  permis  d'opérer  les 
muscles  obliques.  —  Quant  à  la  technique  et  au  détail  de  ces 
opérations,  nous  l'exposerons  avec  l'opération  du  strabisme 
(voyez  plus  loin). 

Toute  intervention  chirurgicale  de  ce  genre  ne  doit  avoir  lieu 
que  lorsque  la  paralysie  est  déjà  ancienne  et  que  la  déviation 
ou  la  diplopie  sont  depuis  longtemps  stationnaires.  Une  opé- 
ration faite  trop  tôt  ou  mal  à  propos  pourra  avoir  pour  consé- 
quence, qu'un  résultat  d'abord  satisfaisant  sera  bientôt  insuf- 
fisant ou,  pis  encore,  sera  suivi  plus  tard  d'une  déviation  en 
sens  contraire,  si  la  paralysie  venait  à  guérir < 


ARTICLE  II 
Spasmes  des  muscles  de  l'œil,  nystagmiië. 

Le  spasme   tonique  des  muscles   oculaires  paraît  des    plus 
rares  parmi  les  affections  de    l'œil;  il  est  plus   que    probable 


1.   Voy.   de  Graefe,   dans  Zehenders  Klinische  Monatsblaettcr,  186 i, 
p.  1-22. 
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qu'il  ne  se  rencontre  pas  comme  affection  idiopathique,  mais 
seulement  comme  un  symptôme  de  certaines  maladies  cérébra- 
les. Il  en  est  de  même  des  déviations  conjug-uées  spasmodiques 
des  deux  yeux  (et  de  la  tête)  ;  la  déviation  est  dirigée  du  côté 
malade  dans  les  affections  des  hémisphères  cérébraux,  du  côté 
opposé  dans  les  maladies  du  pont,  des  pédoncules  et  du  cerve- 
let (Prévost). 

Le  ny  staff  mus  consiste  en  mouvements  oscillatoires  conti- 
nuels du  globe  oculaire,  le  plus  souvent  dans  le  sens  des  mus- 
cles droits  externe  et  interne.  Quelquefois,  le  mouvement  est 
rotatoire,  et  plus  rarement  encore  il  a  lieu  dans  le  sens  vertical. 
On  a  observé  parfois  que  le  mouvement  se  ralentit  ou  s'arrête 
même  entièrement,  lorsque  le  malade  fixe  un  objet  dans  une 
direction  déterminée.  Le  nystagmus  cesse  pendant  le  sommeil. 
Sous  l'influence  d'émotions,  le  mouvement  augmente,  ou  sur- 
vient soudainement  dans  les  cas  où  le  nystagmus  nY^st  que 
périodique. 

La  vision  est  presque  toujours  très  faible  dans  les  cas  de 
nystagmus.  Cependant,  on  en  rencontre  où  les  malades  voient 
suffisamment  pour  leurs  occupations  ordinaires  et  même  pour 
lire.  Parfois,  les  malades  cherchent  à  compenser  l'effet  des 
mouvements  oculaires  par  des  mouvements  de  tête  en  sens 
opposé. 

h'éliolocfie  de  cette  affection  n'est  pas  parfaitement  connue. 
Elle  survient  le  plus  fréquemment  dans  les  premières  années  de 
l'existence  avec  Tamblyopie  congénitale,  la  microphtalmie,  le 
colobome  de  la  choroïde,  l'albinisme,  les  taies  de  la  cornée,  la 
cataracte,   etc. 

Dans  tous  ces  cas,  la  perte  de  la  faculté  de  fixation  paraît  la 
cause  prédisposante  de  la  maladie.  Cependant,  le  nombre  des 
observations  d'amblyopie  cong'énitale  sans  nystagmus  prouve 
évidemment  que  cette  circonstance  étiologique  à  elle  seule  ne 
suffit  pas  pour  le  produire.  Il  est  plus  que  probable  qu'il  faut  y 
ajouter  un  trouble  d'innervation  qui  dérange  l'équilibre  muscu- 
laire, probablement  une  insuffisance  ou  un  spasme  de  la  con- 
verg-ence.  Ainsi,  on  a  vu  le  nystagmus  s'établir  chez  des 
ouvriers  mineurs  dont  le  travail  dans  un  éclairage  insuffisant 
exige  souvent  une  position   très  inclinée  de  la    tête,   pendant 
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laquelle  ils  ne  peuvent  faire  usage  que  d'un  seul  œil.  En  même 
temps,  cet  œil  se  trouve  dans  l'extrême  abduction  qui  fatigue 
rapidement  le  muscle  droit  externe  et  l'oblige  à  exécuter  des 
mouvements  rythmiques,  pour  amener  l'œil  le  plus  souvent 
possible  dans  la  position  fortement  latérale  que  le  travail  des 
mineurs  exige.  Ces  mouvements  rythmiques  s'accompagnent 
dans  l'autre  œil  de  mouvements  associés,  et  pour  peu  que  cet 
état  dure,  le  nystagmus  se  trouve  tout  établi. 

Tandis  que,  dans  les  cas  de  nystagmus  congénital  ou  survenu 
dans  les  premières  années,  le  changement  de  place  des  images 
sur  la  rétine  n'est  pas  perçu  par  les  malades,  ce  phénomène  est 
parfaitement  accusé,  surtout  au  début,  par  les  mineurs.  Les 
objets  paraissent  danser,  ce  qui  provoque  une  sensation  péni- 
ble de  vertige  et  des  nausées  pareilles  au  mal  de  mer. 

On  a  constaté  une  autre  cause  de  nystagmus  acquis  dans  la 
sclérose  cérébrale  en  plaques  [Charcot)^  et  ce  symptôme  peut 
être  comparé  alors  au  tremblement  des  mains  qui  survient  lors- 
que les  malades  veulent  exécuter  des  mouvements  déterminés, 
et  qui  cesse  au  repos. 

Le  nystagmus  congénital  ou  survenu  dans  les  premières  an- 
nées se  trouve  souvent  comphqué  de  strabisme. 

Traitejneiit.  —  On  a  essayé  avec  des  résultats  variables 
l'exercice  méthodique  des  mouvements  oculaires,  en  prenant 
comme  point  de  départ  la  direction  des  yeux  dans  laquelle  le 
nystagmus  s'arrête  ou  diminue  considérablement.  Ces  exercices 
doivent  être  précédés  d'un  emploi  régulier  des  verres  aptes  à 
corriger  l'anomalie  de  réfraction  (souvent  l'astigmatisme)  dont 
les  yeux  sont  atteints.  En  cas  d'opacités  de  la  cornée  ou  du 
cristallin,  il  faut  intervenir  pour  ouvrir  une  voie  suffisante  aux 
rayons  de  lumière. 

Dans  les  cas  accompagnés  de  strabisme,  et  même  dans  cer- 
tains cas  exempts  de  strabisme,  la  ténotomie  des  muscles 
atteints  de  contractions  cloniques  a  été  proposée  [Boehm). 
L'application  du  courant  constant,  ainsi  que  des  injections  de 
strychnine,  ont  été  également  préconisées.  L'usage  des  verres 
bleus  paraît  souvent  favorable.  D'ailleurs,  il  ne  faudrait  pas 
oublier,  dans  l'appréciation  de  l'effet  de  tous  ces  moyens,  que, 
le  nystagmus  diminue  souvent  beaucoup  dans  l'Age  adulte,  où 
il  peut  même  disparaître  complètement. 
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ARTICLE  m 
Strabisme. 

A.  SYxMPTOMES    GÉNÉRAUX  ET    DIAGNOSTIC    DIFFERENTIEL. 

A  Tétat  normal,  si  nous  regardons  un  objet,  les  deux  yeux 
sont  dirigés  de  façon  que  leurs  axes  optiques  se  rencontrent 
sur  Tobjet  fixé  ;  mais  si  un  individu  atteint  de  strabisme  regarde 
un  objet  droit  devant  lui,  un  de  ses  yeux  seulement  sera  dirigé 
sur  cet  objet,  Tautre  sera  dévié,  de  manière  que  le  prolonge- 
ment rectiligne  de  son  axe  optique  passera  à  côté  de  l'objet. 

Dans  beaucoup  de  cas,  la  direction  vicieuse  est  si  évidente 
qu'un  coup  d'œil  suffit  pour  s'en  persuader  ;  mais  il  en  est  dans 
lesquels  on  reconnaît  le  défaut  de  symétrie  sans  distinguer 
l'œil  dévié.  On  doit  alors  engager  le  malade  à  fixer  un  objet, 
le  bout  du  doigt  par  exemple,  et  cacher  alternativement  chacun 
de  ses  yeux.  L'œil  qui,  au  moment  où  on  le  découvre,  garde 
sa  première  position,  était  dirigé  normalement  sur  l'objet  Cixé] 
s'il  fait  un  mouvement,  c'est  qu'il  était  dévié  et  que,  forcé  de 
fixer  l'objet,  il  s'est  redressé,  c'est-à-dire  qu'il  a  amené  son  axe 
optique  dans  la  direction  nécessaire  à  la  vue  distincte  de  l'objet 
placé  devant  lui.  La  direction  du  mouvement  indiquera  en 
même  temps  dans  quel  sens  l'œil  était  dévié  :  s'il  se  dirige  en 
dedans,  il  était  dévié  en  dehors;  s'il  se  dirige  en  bas,  il  était 
dévié  en  haut  et  vice  versa. 

Nous  venons  de  voir  que  l'œil  strabique  se  redresse^  lorsque 
nous  le  forçons  à  la  fixation,  en  couvrant  l'autre  œil  de  la  main. 
Si  nous  observons  ce  dernier,  derrière  la  main,  nous  le  voyons 
changer  de  direction  et  suivre  d'un  mouvement  associé  le  re- 
dressement de  l'autre  ;  par  exemple,  si  dans  un  cas  de  strabisme 
convergent  de  l'œil  gauche,  nous  couvrons  l'œil  droit,  le  pre- 
mier se  redresse  en  se  portant  en  dehors,  et  en  même  temps 
nous  pourrons  voir  l'œil  droit  s'associer  à  ce  mouvement  et  se 
diriger  en  dedans.  Il  présentera  alors  aussi  un  strabisme  con- 
vergent, qui  a  reçu  le  nom  de  déviation  secondaire.  Le  degré 
de  cette  déviation  secondaire  est  exactement  le  même  que  celui 
du  strabisme  primitif. 
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Dans  le  strabisme  paralytique,  la  déviation  secondaire  est  de 
beaucoup  plus  grande  que  le  degré  de  strabisme,  comme  nous  l'avons 
exposé  en  parlant  de  cette  affection. 

Si  maintenant  nous  continuons  à  fermer  l'œil  sain,  et  si 
nous  faisons  tourner  l'autre,  nous  le  voyons  se  mouvoir  en 
tous  sens  d'une  manière  normale;  sa  mobilité  n'est  qu'un  peu 
augmentée  dans  le  sens  de  la  déviation  et  un  peu  diminuée 
dans  le  sens  opposé;  mais,  en  somme,  l'étendue  en  est  exacte- 
ment la  même  que  dans  l'œil  sain. 

Supposons,  par  exemple,  un  cas  de  strabisme  convergent  de 
l'œil    gauche   (fig.   179),    et   mesurons    la  mobilité   de    chaque 


Fig.  179.  —  Mobilité  de  l'œil  sain  (droit)  et  de  l'œil  qui  louche  (gauche)  ;  dans  ce  dernier 
la  mobilité,  tout  en  ayant  la  même  étendue,  est  déplacée  dans  le  sens  du  strabisme. 


œil  à  part.  Nous  trouvons  que  l'œûl  sain  peut  se  diriger  en 
dedans  jusqu'à  ce  que  le  bord  externe  de  la  cornée  arrive  au 
point  a;  qu'il  peut  être  dirigé  en  dehors  jusqu'à  ce  que  ce 
bord  arrive  au  point  h,  L'aûl  gauche  strahique^  dans  l'extrême 
rotation  en  dedans,  va  un  peu  plus  loin,  jusqu'au  point  a! ;  dans 
le  sens  opposé,  cet  œil  s'arrête  un  peu  plus  tôt  que  l'autre^  sa 
cornée  ne  va  que  jusqu'au  poinl  h' .  On  peut  donc  dire  que  la 
mobilité  de  l'œil  qui  louche  est  faiblement  déplacée  dans  la 
direction  du  strabisme,  mais  son  étendue  est  la  même  que  dans 
l'a^l  normal. 

Dans  le  strabisme  paralytique,  la  mobilité  est  diminuée  de  toute 
Faction  en  déficit  du  muscle  atteint. 

Lorsque  le  malade,  ayant  les  deux  yeux  ouverts,  tourne  ses 
regards  dans  toutes  les  directions,  l'œil  strabique  accompagne 
partout  et  parfaitement  l'œil  sain  de  ses  mouvements  associés. 

En  étudiant  ce  symptôme,  qui  a  fait  donner  à  cette  espèce  de 
strabisme  le  nom  de  strabisme  concomitant,  on  s'aperçoit  aussi 
MEYER,  4e  édit.  39 
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que  le  degré  de  déviation  reste  le  même  pendant  tous  les  mou- 
vements. 

A  l'état  normal,  les  deux  yeux,  ayant  primitivement  leurs 
deux  axes  optiques  parfaitement  parallèles,  conservent  ce  pa- 
rallélisme dans  tous  leurs  mouvements  latéraux,  par  la  raison 
que  le  même  degré  d'innervation  agit  sur  les  muscles  qui  les 
mettent  en  mouvement.  Par  là,  une  harmonie  parfaite  dans 
tous  les  mouvements  associés.  Ainsi,  par  exemple,  si  (fig.  180) 


Fig.  180.  —  Parallélisme  des  nioiivo- 
ments  associés  des  yeux  normaux  ;  l'œil 
gauche  tourne  son  axe  optique  dans  la 
direction  du  point  éloigné  6,  et  l'autre 
œil  accompagne  cette  rotati  on  par  un 
mouvement  analogue. 


Fig.  181.  —  Strabisme  convergent  de  l'œil 
droit.  Lorsque  l'œil  sain  tourne  vers  le 
point  éloigné  b,  l'autre  exécute  un  mou- 
vement de  même  étendue,  et  le  stra- 
bisme reste  par  conséquent  le  môme. 


l'œil  gauche  tourne  de  manière  que  le  pôle  antérieur  de  son 
axe  optique  [a  o)  soit  dirigé  dans  le  sens  d'un  point  éloigné  A, 
l'autre  œil  accompagnera  cette  rotation  par  un  mouvement 
analogue  qui  conservera  le  parallélisme  des  deux  yeux. 

Dans  les  cas  de  strabisme  concomitant,  l'œil  qui  louche 
accompagne  également  les  mouvements  de  rotation  de  Tautre 
œil,  et  dans  la  même  étendue  (l'innervation  étant  intacte).  Mais 
puisque  les  axes  optiques  ne  sont  déjà  pas  parallèles  quand 
le  mouvement  commence,  ils  ne  le  seront  pas  davantage  pen- 
dant le  mouvement  ou  après  son  exécution.  Par  exemple,  dans 
le  cas  de  strabisme  représenté  par  la  figure  181,  l'axe  vertical 
de  l'œil  droit  est   dévié  en  dedans,  tandis  que  celui   de    Tœil 
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gauche  est  dirigé  ioul  droit  en  avant.  Si  maintenant  l'œil  gau- 
che sain  se  dirige  à  droite,  de  manière  que  son  axe  optique 
regarde  le  point  A,  l'autre  œil  tournera  d'autant  à  droite. 
L'étendue  du  mouvement  sera  la  même,  les  yeux  loucheront 
comme  auparavant. 

On  peut  aussi  se  représenter  ce  symptôme  d'après  la 
figure  182.  L'œil  gauche  est  l'œil  dévié.  Lorsque  le  regard  est 
dirigé  à  gauche,  Tœil  droit  tournera  du  côté  du  nez,  de  sorte 
que  le  centre  de  la  cornée,  situé  d'abord  au-dessus  du  point  a, 
se   trouve  maintenant  au-dessus  du  point  h.  L'œil  gauche,  qui 


Fig-.  182.  —  Lœil  gauche  est  celui  qui  louche.  Lors([ue  le  regard  est  tourné  à  gauche, 
l'œil  sain  se  dirige  du  côté  du  nez  (de  a  vers  b).  En  môme  temps,  Fœil  sLrahique  exé- 
cutera le  mouvement  associé  (de  a  vers  6')  et  le  strabisme  restera  le  même. 

est  l'œil  strabique,  exécutera  le  mouvement  associé  par  un  dé- 
placement de  la  même  étendue  ;  le  centre  de  sa  cornée  ira  de 
a'  vers  h\  et  le  strabisme  restera  le  même. 

Dans  le  strabisme  paralytique,  Toeil  malade  ne  peut  plus  accom- 
pagner, dans  la  direction  du  muscle  paralysé,  les  mouvements  de 
l'autre  œil,  et  le  degré  de  déviation  devient  d'autant  plus  grand  que 
le  regard  se  porte  davantage  dans  ce  sens. 

Pour  la  mesure  linéaire  de  la  déviation,  il  faut,  pendant  que 
les  veux  se  trouvent  dans  la  position  médiane,   déterminer  la 
distance  qui  sépare  le  centre  de   la  cornée  de  l'angle  interne, 
en  cas  de  strabisme  convergent,   ou  de  Tangle  externe,  en  cas, 
de  strabisme  divergent.    Supposons  que  dans   l'œil   sain  cette 
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distance  soit  de  15  millimètres,  dans  l'autre  œil  de  7  millimè- 
tres, la  déviation  serait  par  conséquent  de  8  millimètres.  On 
peut  mesurer  aussi,  d'après  le  conseil  de  de  Graefe^  à  l'aide  d'un 
compas,  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure,  la  distance 
qui  sépare  le  point  situé  juste  au-dessous  du  centre  de  la  cornée 
déviée,  du  point  au-dessous  duquel  se  trouverait  le  centre  de  la 
cornée,  si  l'œil  était  normalement  diri<;x\ 


^'       3  2  ,)   Q  ,  £  5  ♦  r^ 


Fig.  183.  —  Strabomclrc 
de  Laurence. 


Fi.G:  184.  —  Strabomrlre  de  Mexjer.  La  distance  onlre  la 
pointe  de  l'aiguille  A  et  celle  de  l'aiguille  B  indique  la 
mesure  linéaire  du  strabisme. 


Parmi  les  divers  instruments  [siral)omèires)  employés  pour 
faciliter  la  mesure  linéaire  du  strabisme,  nous  représentons 
celui  de  M.  Laurence  et  celui  que  j'ai  fait  construire  moi- 
même.  Les  figures  ci-jointes  (183  et  184)  nous  dispensent  de 
toute  description. 

Si  l'on  veut  rechercher  V angle  strabique,  c^est-à-dire  Tangle 
formé  par  les  deux  axes  optiques,  on  se  sert  du  périmètre.  Le 
malade,  dont  la  tête  doit  être  immobilisée  de  façon  que  le  centre 
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de  rotation  de  Tceil  dévié  se  trouve  au  centre  de  l'arc  périmé- 
trique,  regarde  fixement  un  point  éloigné,  tandis  qu'on  pro- 
mène le  long  du  périmètre  la  flamme  d'une  bougie  jusqu'à  ce 
que  son  image  apparaisse  au  centre  de  la  cornée  déviée  ;  l'em- 
placement de  la  flamme  indique  l'angle  recherché. 

Quant  aux  directions ^  le  strabisme  peut  les  effectuer  toutes  ; 
la  plus  fréquente,  toutefois,  est  celle  du  strabisme  convergent 
et  divergent  ;  des  déviations  strabiques  en  haut  {strahisniihs 
sursuni  vergens)  ou  en  bas  [str.  deorsum  vergens)  n'ayant  pas 
leur  cause  dans  la  paralysie  d'un  muscle  releveur  ou  abaisseur 
du  globe  de  l'œil  sont  extrêmement  rares.  Souvent,  on  observe 
en  même  temps  qu'une  déviation  latérale  très  prononcée  une 
déviation  légère  en  haut  ou  en  bas.  Cette  dernière  déviation  est 
attribuée  généralement  à  une  insertion  anormale  du  muscle 
droit  interne.  D'un  autre  côté,  on  ne  doit  pas  oublier  qu'à 
l'état -normal  déjà  il  existe,  pendant  que  l'œil  est  dirigé  en 
haut,  une  disposition  à  la  divergence,  et,  pendant  qu'il  est 
dirigé  en  bas,  une  disposition  à  la  convergence.  En  un  mot,  la 
cornée  s'élève  un  peu  dans  le  strabisme  divergent  et  s'abaisse 
légèrement  dans  la  déviation  interne.  Il  n'est  donc  pas  rare 
d'observer  des  strabismes  obliques  de  ce  genre,  que  l'on  dis- 
tingue facilement  de  ceux  où  la  position  diagonale  est  produite 
par  des  modifications  essentielles  de  deux  muscles.  On  devra, 
dans  ce  but,  étudier  la  déviation  secondaire  de  l'œil  sain;  si, 
dans  un  strabisme  convergent  et  inférieur  (déviation  de  l'œil  en 
dedans  et  en  bas),  la  déviation  secondaire  de  l'autre  œil  ne  se 
produit  qu'en  dedans,  la  direction  vicieuse  en  bas  n'est  qu'une 
conséquence  du  strabisme  interne. 

B.    STRABISME    ALTERNANT. 

Une  forme  de  strabisme  assez  commune  est  celle  du  stra- 
bisme alternant  ;  dans  cette  variété,  le  sujet  présente  indiffé- 
remment un  strabisme  de  l'œil  droit  ou  de  Tœil  gauche.  Dans 
une  partie  de  ces  cas,  le  malade  peut  immédiatement,  et  à  son 
gré,  choisir  avec  lequel  de  ses  yeux  il  veut  fixer  l'objet  ;  dans 
une  autre,  un  œil  louche  habituellement  et  ne  se  redresse  que 
sous  l'influence  d'une  impulsion  momentanée  de  la  volonté, 
tandis  que  l'autre  se  dévie  alors.  Cette  forme  se  développe  gé- 
néralement à  la  suite   du  strabisme  monolatéral,  pendant  que 
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le  muscle  analogue  de  l'autre  œil  montre  une  tendance  pro- 
noncée à  une  contracture  synergique,  tendance  qui  gêne  beau- 
coup la  fixation  des  objets  situés  de  côté.  Dans  un  strabisme 
convergent  de  l'œil  gauche,  par  exemple,  le  droit  interne  de 
Tautre  œil  tendra  bientôt  à  se  contracter  aussi  ;  et  si  le  malade 
veut  fixer  un  objet  situé  à  sa  droite,  il  lui  sera  souvent  difficile 
de  relâcher  ce  muscle  pour  tourner  l'œil  droit  en  dehors.  Il 
préférera  alors  fixer  l'objet  avec  l'œil  gauche  qui  est  tourné 
favorablement  à  cet  effet,  et  alors  l'œil  droit  se  déviera. 

De  cette  façon,  dans  le  strabisme  convergent  alternant,  cha- 
que œil  fixera  les  objets  du  côté  opposé,  et,  dans  le  strabisme 
divergent  alternant,  les  objets  situés  de  son  côté. 

G.   —    INFLUENCE   DU  STRABISME    SUR   LA    VISION. 

Théoriquement,  tous  les  strabiques  devraient  avoir  de  la 
diplopie ;  mais,  en  réalité,  nous  ne  trouvons  ce  phénomène  que 
dans  les  cas  récents,  dans  les  cas  consécutifs  aux  paralysies  et 
dans  ceux  où  le  strabisme  n'existe  que  pour  certaines  distances 
de  la  vue.  Dans  ces  cas,  l'image  appartenant  à  l'œil  dévié  est 
plus  faible,  bien  moins  nette  que  l'autre,  ce  qui  lui  a  fait  donner 
à  tort  le  nom  d'image  fausse.  Cette  inégalité  dans  la  netteté 
des  deux  images  vient  de  ce  que,  dans  l'œil  sain,  l'impression 
a  lieu  vers  le  centre  de  la  rétine,  à  la  partie  la  plus  sensible  ; 
tandis  que,  dans  l'autre  œil,  l'impression  tombe,  selon  le  degré 
de  la  déviation  du  globe  oculaire,  sur  une  partie  plus  éloignée 
du  centre.  A  part  cela,  l'œil  qui  reçoit  l'impression  au  centre 
de  la  rétine  est  bien  adapté  à  la  distance  de  l'objet  qu'il 
regarde,  tandis  que,  dans  l'autre,  l'adaptation  n'étant  pas  aussi 
parfaite,  l'image  sera  moins  nette  et  entourée  de  cercles  d'irra- 
diation. 

On  explique  par  cette  inégalité  des  images  le  manque  de 
diplopie  dans  la  plus  grande  partie  des  strabismes  concomi- 
tants, en  admettant  que  par  un  processus  psychique  inconscient 
l'attention  fait  défaut  pour  l'impression  plus  faible,  transmise 
au  cerveau  par  l'œil  dévié,  et  que  ce  dernier  finit  par  ne  plus 
concourir  à  la  vision.  Cette  abstraction,  que  fait  pour  ainsi 
dire  le  cerveau  de  l'impression  de  l'œ^l  strabique,  comme  cela 
a  lieu  à  toute  heure  pour  les  impressions  rétiniennes  de  nos 
deux  yeux  lorsque  rattention   est  occupée  ailleurs,  n'a  rien  de 
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surprenant,  bien  que  la  transmission  même  soit  restée  intacte, 
ce  dont  on  s'aperçoit  facilement  en  faisant  fermer  Tœil  sain. 
De  plus,  quoique  la  perception  directe  n'ait  lieu  qu'avec  l'œil 
normalement  dirigé,  l'œil  dévié  concourt  à  la  vision,  même 
dans  les  cas  exempts  de  diplopie,  en  contribuant  à  l'étendue  du 
champ  visuel. 

Il  se  peut  aussi  que  la  diplopie  existe  au  commencement  de 
l'affection  et  disparaisse  avec  le  temps  et  en  raison  del'aug'men- 
tation  de  la  déviation  ;  car  l'image  des  objets  se  forme  alors  de 
plus  en  plus  loin  de  la  macula,  et  Ton  sait  que  la  sensibilité 
rétinienne  diminue  de  force  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de 
la  périphérie  de  cette  membrane.  On  peut  d'ailleurs,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  parfois  produire  la  diplopie,  en  for- 
çant l'attention  à  constater  l'existence  des  deux  images  et 
en  rapprochant,  à  l'aide  d'un  prisme,  l'image  rétinienne  de  la 
macula. 

Déjà  nous  avons  fait  remarquer  que,  dans  le  strabisme  alter- 
nant, le  malade  employait  alternativement  ses  deux  yeux,  et 
conservait  ainsi  la  force  visuelle  de  chacun.  Il  n'en  est  pas 
ainsi  dans  le  strabisme  monolatéral;  Tœil  strabique  perd  tou- 
jours de  sa  force  visuelle  et  paraît  bientôt  affecté  d'AMBLYOPiE. 
Nous  devons  pourtant  ajouter  que  la  force  visuelle  ne  s'éteint 
jamais  sur  toute  la  rétine,  mais  seulement  sur  certaines  parties. 
C'est  la  vue  centrale  qui  s'affaiblit  la  première,  et  cet  affaiblis- 
sement s'étend  de  la  tache  jaune  à  la  partie  externe  de  la  rétine, 
tandis  que  la  partie  interne  conserve  sa  sensibilité  le  plus  long- 
temps. Cette  amblyopie  présente  successivement  trois  formes  : 

a.  La  première  est  la  même  que  nous  rencontrons  en  dehors 
du  strabisme,  toutes  les  fois  qu'un  œil,  par  une  cause  quelcon- 
que, ne  participe  plus  à  la  vision  directe.  Dans  ces  cas,  la  vue 
centrale  est  plus  ou  moins  affaiblie,  mais  la  vue  excentrique 
est  normale;  les  limites  du  champ  visuel  sont  intactes,  et  la 
netteté  des  images  diminue  vers  la  périphérie,  comme  à  l'état 
normal.  C'est  dans  ces  cas  que  les  moyens  optiques,  qui  aug- 
mentent la  grandeur  des  images  en  proportion  de  l'affaiblisse- 
ment de  la  vue,  sont  d'une  grande  utilité.  (Traitement  par 
l'exercice  méthodique  de  l'œil  avec  des  verres  convexes.) 

A.  Dans  la  période  consécutive  à  la  première,  la  sensibilité 
marquée  de  la  tache  jaune  s'éteint.  L'œil  ne  fixe  plus  exacte- 
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ment,  et,  au  lieu  de  pointer  d'aplomb  sur  Tobjet  qu'il  veut  voir, 
il  fait  des  mouvements  incertains  pour  chercher  le  point  de  la 
rétine  le  plus  favorable  à  la  vue  (fixation  incertaine).  Généra- 
lement, ce  point  est  sur  la  partie  interne  de  cette  membrane. 
c.  Dans  une  troisième  période,  la  partie  interne  de  la  rétine 
seule  est  encore  sensible  aux  perceptions  qualitatives ^  et  le 
malade,  pour  voir  de  Tœil  affecté,  le  dirige  de  façon  que  Taxe 
optique  ne  tombe  pas  sur  Tobjet,  mais  bien  en  dedans  de  lui 
(fixation  excentrique).  Dans  tous  ces  cas,  l'ophtalmoscope  ne 
nous  transmet  aucun  sig-ne  d'altération  de  la  rétine  ou  du  nerf 
optique. 

D.  ÉTIOLOGIE    DU    STRABISME  CONCOMITANT. 

Le  strabisme  existe  rarement  dès  la  naissance  ;  en  général^  il 
ne  se  développe  que  lorsque  l'enfant  commence  à  observer,  à 
devenir  attentif.  Au  début,  la  déviation  n'existe  que  par  mo- 
ments [strabisme  périodique)  ;  plus  tard,  le  phénomène  devient 
constant.  Il  faut  attribuer,  dans  la  plupart  des  cas,  une  prédis- 
position au  strabisme  au  défaut  d'équilibre  entre  les  forces 
relatives  des  muscles,  dû  à  un  trouble  d'innervation,  spasme  ou 
faiblesse  de  la  convergence.  Il  en  résulte  une  prépondérance 
congénitale  soit  des  muscles  droits  internes,  soit  des  externes. 
Il  est  très  probable  que  ce  défaut  est  assez  fréquent,  mais  le  plus 
souvent,  les  besoins  de  la  vision  binoculaire  simple  suffisent 
pour  combattre  cette  inég-alité  des  forces  musculaires  ;  la  vision 
binoculaire  simple  oblige  au  parallélisme  des  axes  optiques  qui 
devient  habitude.  Mais  on  comprend  facilement  que  la  cause 
prédisposante  étant  donnée,  toutes  les  circonstances  qui  ren- 
dront la  vision  binoculaire  difficile  ou  impossible  permettront 
au  g-lobe  oculaire  de  s'abandonner  sans  résistance  à  celui  des 
muscles  dont  Faction  prévaut. 

Nous  rencontrons  ces  circonstances  :  1°  Dans  les  ophtalmies 
du  bas  âge  pendant  lesquelles  l'œil  atteint  est  exclu  de  la  vision  ; 

2°  Dans  tout  ce  qui  diminue  l'acuité  visuelle  d'un  œil  ou  des 
deux  yeux  :  taies  de  la  cornée,  cataractes  congénitales,  mala- 
dies du  fond  de  Tœil,  enfin  les  anomalies  de  la  réfraction.  Cette 
dernière  cause  est  si  importante  que  nous  y  reviendrons  en 
détail  ; 

3'' Dans  les  paralysies  musculaires  et  dans  toutes  les  occasions 
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qui  imposent  au  regard  du  jeune  enfant  une  direction  déter- 
minée, difficile  à  conserver  avec  les  deux  yeux  (position  du 
berceau  par  rapport  à  la  lumière,  etc.),  surtout  lorsque  cette 
gêne  se  prolonge  ou  se  renouvelle  souvent. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  le  strabisme  peut  survenir,  et 
il  sera  convergent  en  cas  de  prépondérance  des  muscles  droits 
internes  (spasme  de  la  convergence),  ou  divergent  si  la  force 
des  muscles  externes  est  supérieure  (faiblesse  de  la  convergence). 

Le  développement  du  strabisme  trouve  alors  une  facilité  bien 
plus  grande  lorsque  les  yeux  sont  atteints  d'anomalies,  de  la 
réfraction.  Donders  a  trouvé  l'hypermétropie  77  fois  sur  100 
individus  avec  strabisme  convergent,  et  la  myopie  2  fois  sur  3 
dans  les  cas  de  strabisme  divergent. 

Les  rapports  entre  le  strabisme  et  les  anomalies  de  la  réfrac- 
tion sont  les  suivants  : 

Nous  avons  déjà  vu  (page  526)  que  le  caractère  distinctif  de 
riiypermétrope  est  de  se  servir  de  son  accommodation  même 
pour  la  vue  à  distance.  La  physiologie  nous  enseigne  que  tout 
effort  d'accommodation  est  lié  à  un  effort  de  convergence  des 
yeux  ;  lors  donc  que  l'hypermétrope  regarde  de  loin  et  qu'il  se 
trouve  dans  la  nécessité  de  faire  déjà  usage  d'une  grande  partie 
de  son  accommodation,  cette  dernière  doit  s'accompagner 
d'une  certaine  convergence  des  yeux.  Ainsi  un  hypermétrope 
regarde  un  objet  situé  à  6  mètres  de  distance  :  il  fait  un  effort 
d'accommodation  pour  le  voir  distinctement,  et  en  même  temps 
les  deux  yeux  convergent  de  façon  que  leurs  axes  optiques  se 
croisent  à  une  distance  plus  rapprochée.  Il  en  résulte  une 
diplopie  homonyme,  la  position  des  yeux  n'étant  plus  en  rap  • 
port  avec  l'éloignement  de  Tobjet  que  l'on  regarde. 

Cependant  la  vision  éprouve  un  trouble  si  grand  par  les 
images  doubles  que  l'hypermétrope  supprime  plutôt  son  effort 
d'accommodation  et  consent  à  voir  indistinctement,  pour  éviter 
la  diplopie.  Ceci  a  lieu  lorsque  la  vision  binoculaire  est  parfaite-* 
ment  équilibrée,  que  la  force  visuelle  est  aussi  forte  dans  un 
œil  que  dans  l'autre.  Si  Ton  rend  alors  la  lâsion  binoculaire 
impossible,  en  cachant  par  exemple  un  des  yeux  avec  la  main, 
l'hypermétrope  fait  appel  à  l'accommodation  nécessaire  pour 
voir  l'objet  distinctement.  On  reconnaît  alors,  en  regardant  der- 
rière la  main,  qu'une  forte  convergence  de  l'œil  caché  a  accompa- 
gné cet  effort  d'accommodation  et  que  cet  œil  louche  en  dedans. 
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Ce  que  nous  faisons  ici  artificiellement,  la  nature  le  fait  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Ainsi,  un  œil  est-il  plus  faible  que 
l'autre  par  une  cause  quelconque,  différences  de  réfraction, 
amblyopie,  taie  de  la  corné,  etc.,  de  sorte  que  la  vision  bino- 
culaire n'existe  déjà  plus  ou  que  l'imag-e  venant  de  l'œil  plus 
faible  s'efface  facilement  au  moment  de  la  diplopie,  l'œil  sain 
fera  usage  de  toute  l'accommodation  nécessaire  pour  la  vision 
distincte,  et  l'autre  se  déviera  en  dedans.  Il  s'établit  ainsi  un 
strabisme  convergent. 

Ce  strabisme  ne  se  manifeste  généralement  d'abord  que 
lorsque  l'hypermétrope  regarde  fixement  à  une  distance  donnée 
(en  lisant,  mangeant,  etc.),  tandis  que  pour  d'autres  distances 
les  yeux  conservent  leur  position  normale.  C'est  alors  un  stra- 
bisme périodique  ;  mais  il  suffit,  pour  que  le  strabisme  devienne 
bientôt  définitif,  que  les  occupations  de  l'hypermétrope  ramè- 
nent souvent  la  nécessité  de  fixer  à  la  distance  mentionnée. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  l'inégalité  de  la  force  visuelle 
des  yeux  conserve  sa  valeur  pour  toute  autre  cause  qui  supprime 
passagèrement  ou  tout  à  fait  la  vision  binoculaire;  par  exemple, 
une  ophtalmie  qui  a  provoqué  l'occlusion  des  paupières  ou 
rendu  nécessaire  l'application  prolongée  d'un  bandage  sur  l'œil. 
Si  même  une  cause  insignifiante  mais  permanente  fait  regarder 
un  enfant  de  côté,  de  façon  qu'un  œil  seulement  regarde  à  la 
fois  (une  mèche  de  cheveux  vers  la  tempe,  la  position  du  ber- 
ceau par  rapport  à  la  lumière,  telle  que  l'enfant  ne  puisse  re- 
garder le  jour  que  d'un  œil  à  la  fois),  et  si  cet  enfant  est  hyper- 
métrope, les  efforts  d'accommodation  interviendront  et  l'enfant 
louchera. 

Les  rapports  entre  le  strabisme  divergent  et  la  myopie  sont 
faciles  à  saisir.  Cette  anomalie  de  la  réfraction  a  pour  consé- 
quence d'obliger  les  personnes  qui  en  sont  atteintes  à  rappro- 
cher les  objets  qu  ils  regardent,  et  par  cela  même  à  faire  con- 
verger les  yeux  à  de  courtes  distances.  Elle  impose  donc  aux 
muscles  droits  internes  un  travail  bien  plus  considérable  et  qui 
peut  excéder  leurs  forces.  Lorsqu'il  s'agit  surtout  de  maintenir 
pendant  longtemps  cette  convergence  excessive  dans  un  travail 
d'application,  les  muscles  droits  internes  arrivent  alors  très 
vite  à  se  fatiguer  [insuffisance  des  muscles  droits  internes  ou 
insuffisance  de  la  convergence).  Si  cependant  le  myope  conti- 
nue ce  même  travail,  un  des  yeux  cédera  à  la  fatigue  muscu- 
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laire  ;  il  se  déviera  un  peu  en  dehors  et,  de  là,  un  trouble  de  la 
vision  qui  ira  jusqu'à  la  diplopie,  dès  que  la  divergence  des 
deux  axes  optiques  sera  un  peu  accusée.  Cette  diplopie  gêne 
beaucoup  le  malade,  qui,  pour  s'en  débarrasser,  ou  fait  des 
efforts  de  plus  en  plus  grands  pour  vaincre  la  faiblesse  des 
muscles  droits  internes  et  pour  conserver  la  convergence  né- 
cessaire, ou  ferme  un  de  ses  yeux  et,  vu  l'impossibilité  de  faire 
converger  ses  yeux  à  la  distance  de  sa  vision  distincte,  renonce 
à  la  vision  binoculaire.  L'œil  exclu  de  la  vision  suit  alors,  der- 
rière les  paupières  fermées,  les  mouvements  de  son  congénère 
par  un  mouvement  associé;  il  se  dévie  en  dehors.  Si  Ton  veut 
constater  ce  dernier  phénomène,  il  suffit  en  pareil  cas  de  cou- 
vrir un  œil  avec  la  main,  derrière  laquelle  on  peut  observer  la 
position  du  globe  oculaire,  tandis  qu'avec  l'autre  œil  le  malade 
continue  à  fixer  un  objet  rapproché  à  la  distance  de  sa  vision 
distincte. 

Voilà  aussi  la  raison  qui  nous  fait  voir  tant  de  personnes 
atteintes  de  myopie  forte  fermer  un  de  leurs  yeux  au  bout  de 
quelque  temps  de  travail,  ou  tenir  de  côté  l'objet  qu'ils  regar- 
dent, le  livre  dans  lequel  ils  lisent,  par  exemple,  de  manière 
qu'ils  ne  lisent  plus  que  d'un  seul  œil.  Ces  mouvements  sont 
instinctifs  pour  éviter  les  efforts  de  convergence,  qui  fatiguent 
leurs  yeux  et  produisent  même  des  douleurs  périorbitaires. 
D'autre  part,  cette  exclusion  instinctive  ou  volontaire  d'un  œil, 
exclusion  qui  s'accompagne  d'une  déviation  en  dehors,  comme 
nous  l'avons  vu  plus  haut,  conduit  facilement  à  une  divergence 
stationnaire  des  yeux,  au  strabisme  divergent  permanent;  sur- 
tout, si  le  malade  est  obligé  de  travailler  dans  ces  conditions 
pendant  longtemps  sans  interruption,  ou  s'il  est  forcé  par  l'état 
de  sa  réfraction  de  regarder  de  très  près. 

Ceci  explique  pourquoi  le  strabisme  divergent  se  rencontre 
beaucoup  plus  fréquemment  parmi  les  myopes  que  parmi  les 
emmétropes.  Ceux-ci  peuvent  éloigner  les  objets  à  une  assez 
grande  distance  de  leurs  yeux  pour  éviter  un  degré  de  conver- 
gence supérieur  à  la  force  de  leurs  muscles  droits  internes. 
Chez  le  myope^  au  contraire,  il  y  a  nécessité  absolue  de  rappro- 
cher l'objet  très  près  des  yeux,  jusqu'à  la  distance  de  la  vision 
distincte,  et  le  travail  des  muscles  droits  internes  est  indispen- 
sable tant  que  la  vision  binoculaire  n'est  pas  sacrifiée.  Il  est 
vrai  que  souvent  la  force  de  la  convergence  est  suffisante,  aussi 
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longtemps  du  moins  que  la  myopie  reste  stationnaire  ;  mais  si 
le  degré  de  la  myopie  augmente  rapidement,  et  qu'un  plus 
g-rand  rapprochement  des  objets,  par  conséquent  aussi  une  plus 
forte  convergence  des  yeux,  devienne  nécessaire,  la  force  des 
muscles  droits  internes  n'aug'mente  pas  au  même  degré,  et  leur 
insuffisance  s'établit. 

La  myopie,  surtout  portée  à  un  haut  degré,  peut  aussi  pro- 
duire un  strabisme  convergent.  La  vue  n'étant  nette  que  pour 
les  objets  très  rapprochés,  il  faut  une  forte  convergence  des 
yeux  pour  réunir  les  axes  optiques  sur  le  point  que  l'on  regarde, 
convergence  qui  ne  peut  être  exécutée  que  par  la  contraction 
énergique  des  muscles  droits  internes.  wSi  cette  contraction  est 
de  longue  durée,  elle  conduit  à  un  état  plus  ou  moins  stable 
et  finit  par  rendre  impossible  le  relâchement  simultané  de  ces 
muscles.  Ce  relâchement  est  cependant  indispensable  pour  la 
vision  des  objets  éloignés,  qui  exb^e  le  parallélisme  des  axes 
optiques.  L'un  des  yeux  reste  alors  dévié  en  dedans  et  le  stra- 
bisme convergent  se  trouve  établi. 

E.    MARCHE    ET  TERMINAISON  DU  STRABISME. 

Dans  certains  cas  de  strabisme  la  déviation  peut  disparaître 
spontanément  ;  ce  sont  des  strabismes  périodiques,  consécutifs 
aux  spasmes  et  paralysies  musculaires,  ou  survenus  à  la  suite 
de  l'hypermétropie,  strabismes  périodiques  qui  peuvent  cesser 
d'eux-mêmes  après  la  correction  du  défaut  de  réfraction  ou 
après  la  guérison  de  TafTection  qui  les  avait  causés.  Mais  le 
strabisme  devenu  stable  et  établi  d'une  façon  permanente  ne 
guérit  pas  sans  l'intervention  du  médecin. 

Une  autre  terminaison  qui  peut  arriver  est  la  transformation 
en  strabisme  alternant,  dont  nous  avons  indiqué  le  développe- 
ment et  les  symptômes.  Cette  terminaison  est  assez  favorable, 
en  ce  sens  que,  par  l'emploi  alternatif  des  yeux,  elle  prévient 
l'afTaiblissement  de  la  vue,  l'amblyopie  dite  par  exclusion.  Dans 
tous  les  cas  où  l'on  doit  retarder  l'opération,  nous  cherchons 
même,  pour  cette  raison,  à  changer  le  strabisme  simple  en  un 
strabisme  aliernant,  en  couvrant  méthodiquement  l'œil  sain, 
pour  forcer  l'autre  au  redressement  et  à  l'activité  musculaire 
nécessaire  à  la  fixation  des  objets.  Dans  ce  but,  nous  prescri- 
vons de  faire  porter  plusieurs   heures  par  jour,  soit  une  lou- 
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chette  sur  l'œil  qui  ne  louche  pas,  soit  des  lunettes  qui  placent 
devant  cet  œil  un  verre  dépoli  et  devant  l'autre  un  verre  neutre 
(en  cas  d'emmétropie),  ou  un  verre  qui  corrig-e  convenablement 
le  défaut  de  réfraction. 

Une  troisième  terminaison  peut  encore  avoir  lieu  :  c'est  le 
changement  dans  la  structure  du  muscle  contracté  et  dans 
celle  de  son  antag^oniste,  qui  est  relâché.  Le  premier  subit  peu 
à  peu  une  modification  fibreuse  qui  peut  atteindre  même  le 
tissu  cellulaire  environnant.  Cet  état  se  reconnaît  facilement, 
parce  qu'il  change  Tactivité  musculaire,  de  façon  que  l'œil  ne 
se  tourne  plus  dans  la  direction  du  muscle  atteint  avec  un  mou- 
vement uniforme,  mais  bien  par  de  petites  secousses,  pro- 
duites par  les  contractions  réitérées  du  muscle.  L'antagoniste, 
relâché  de  plus  en  plus,  devient  de  moins  en  moins  puissant, 
et,  comme  conséquence,  la  mobilité  de  l'œ^il  dans  la  direction 
de  ce  muscle  diminue  également. 


r  .   TRAITEMKNT  DU  STRABISME. 

Lorsque  le  strabisme  concomitant  est  récent,  qu'il  est  encore 
purement  dynamique  et  que  l'on  peut  trouver  sa  cause  déter- 
minante, c'est  à  cette  dernière  que  Ton  doit  s'attaquer  d'abord. 
Ainsi,  si  le  strabisme  est  le  symptôme  d'un  état  anormal  de  la 
réfraction,  tel  que  la  myopie  ou  Thypermétropie,  on  doit  neu- 
traliser ces  affections  par  l'emploi  rationnel  des  verres  concaves 
ou  convexes.  Dans  l'hypermétropie  on  prescrit  d'abord  les 
verres  qui  permettent  de  voir  distinctement  à  distance,  et  au 
besoin  des  verres  un  peu  plus  forts  pour  le  travail.  Si  le  stra- 
bisme survient  néanmoins,  on  peut  pendant  quelque  temps 
mettre  l'accommodation  tout  à  fait  hors  d'usage  par  l'emploi 
de  l'atropine  ou  de  la  duboisine.  Il  faut  alors  prescrire  l'emploi 
des  verres  qui  corrigent  totalement  l'hypermétropie,  et' une 
autre  paire  de  lunettes  qui  permet  le  travail  à  la  distance  de 
35  à  40  centimètres. 

En  cas  de  myopie,  on  ordonne  des  verres  pour  la  lecture  et 
l'écriture  à  la  distance  convenable  de  35  à  40  centimètres.  (Les 
détails  sur  le  choix  et  l'emploi  des  verres  dans  la  myopie  et 
l'hypermétropie  ont  été  exposés  dans  le  chapitre  des  anomalies 
de  réfraction.) 
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1.  Traitement  orthopédique. 


La  première  condition  d'un  succès  de  ce  traitement  repose 
sur  la  possibilité  de  provoquer  la  vision  binoculaire  chez  le 
malade.  Dans  quelques  cas  (5  p.  100)  cette  vision  existe  d'em- 
blée. Dans  un  plus  grand  nombre  de  cas,  nous  pouvons  la  pro- 
voquer (15  p.  100).  Dans  d'autres  cas  (25  p.  100),  on  ne  peut 
l'obtenir  qu'après  l'opération.  La  présence  de  la  vision  bino- 
culaire se  révèle  par  la  diplopie,  que  le  malade  accuse  ou  que 
nous  pouvons  faire  naître  par  différents  moyens.  Lorsque  le 
malade  ne  l'accuse  pas  de  lui-même,  nous  découvrons  facilement 
son  existence  par  l'emploi  d'un  prisme.  Après  avoir  examiné 
séparément  chaque  œil,  noté  sa  manière  de  fixer  un  objet  (avec 
fixation  centrale  ou  excentrique),  son  acuité  visuelle,  son  état 
de  réfraction  et  d'accommodation,  nous  engageons  le  malade  à 
regarder  avec  ses  deux  yeux  la  flamme  d'une  bougie  placée  à 
la  distance  de  2  ou  3  mètres.  Il  arrive  rarement  que  le  malade 
accuse  immédiatement  de  la  diplopie  (signe  irrécusable  d'une 
vision  binoculaire).  Dans  d'autres  cas,  nous  réussissons  à  rendre 
visibles  au  malade  les  deux  images  venant  de  ses  deux  yeux, 
soit  en  couvrant  et  découvrant  l'œil  dont  il  se  sert  habituel- 
lement, soit  en  plaçant  devant  cet  œil  un  verre  coloré  (violet) 
et  en  usant  de  prismes,  soit  pour  déplacer  une  des  images  en 
haut  ou  en  bas,  soit  pour  rapprocher  de  la  macula  l'image  dans 
Fœil  dévié.  Si  d'aucune  manière  nous  ne  pouvons  obtenir  la 
perception  des  images  doubles,  la  vision  binoculaire  fait  défaut. 

Les  exercices  dont  nous  faisons  usage  pour  la  reproduire 
portent,  en  partie  sur  l'œil  strabique,  en  partie  sur  les  deux 
yeux.  Il  s'agit,  avant  tout,  d'exercer  à  part  l'œil  dévié,  pour 
obvier  à  l'affaiblissement  visuel  qui  résulte  de  ce  que  le  stra- 
bique ne  se  sert  pas  habituellement  de  cet  œil.  Pour  cela,  nous 
faisons  recouvrir  Tœil  normal  avec  un  bandeau  que  le  malade 
doit  porter  une  ou  plusieurs  heures  par  jour.  En  second  lieu, 
on  lui  fait  lire  avec  l'a^il  qui  louche  habituellement  de  gros 
caractères  qu'il  puisse  bien  distinguer.  S'il  ne  les  voit  pas  bien, 
on  emploie  une  loupe.  Ces  exercices  doivent  être  faits  pendant 
quelques  minutes  et  répétés  plusieurs  fois  par  jour.  Peu  à  peu, 
à  mesure  que  la  vision  s'améliora    on  passe  à  des  caractères 
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plus  petits  et  à  des  verres  convexes  plus  faibles,  et  en  même 
temps  on  prolonge  la  durée  des  exercices. 

Lorsque  l'acuité  de  l'ceil  dévié  a  suffisamment  gagné,  il  s'agit 
de  provoquer  la  vision  simultanée  avec  les  deux  yeux,  c'est- 
à-dire  la  diplopie.  Souvent  cette  dernière,  si  le  strabisme  n'a 
pas  trop  d'étendue,  s'établit  spontanément;  sinon,  nous  la 
provoquons  à  l'aide  d'exercices  particuliers  faits  avec  le  sté- 
réoscope ou  avec  les  verres  prismatiques.  En  se  servant  des 
prismes,  on  fait  bien  de  placer,  au  moment  des  exercices,  un 
verre  coloré  (violet)  devant  l'œil  normal;  puis  on  choisit  la 
tlamme  d'une  bougie,  à  la  distance  de  2  à  3  mètres,  comme 
objet  de  fixation.  Par  l'emploi  d'un  verre  prismatique  à  réfrac- 
tion verticale,  placé  devant  Tœil  dévié,  on  réussit  à  rendre 
visible  au  malade  les  deux  images  différemment  colorées  ve- 
nant de  ses  deux  yeux,  surtout  si  l'on  cache  par  moment  un 
des  yeux  et  qu'on  le  découvre  subitement.  D'autres  fois,  il  est 
nécessaire  de  rapprocher  l'image  rétinienne  de  la  macula,  en 
plaçant  devant  l'œil  dévié  un  prisme  avec  sa  base  tournée  vers 
la  tempe  en  cas  de  strabisme  convergent,  vers  le  nez  en  cas  de 
strabisme  divergent.  Après  avoir  répété  ces  expériences  pen- 
dant quelque  temps,  le  malade  finit  par  se  rendre  compte  de  sa 
diplopie,  même  sans  l'interposition  des  verres. 

Ceci  obtenu,  on  choisit  le  verre  prismatique  apte  à  réunir 
dans  une  seule  les  deux  images.  Si  ce  prisme  était  plus  fort 
que  12  degrés,  il  faudrait  abandonner  l'idée  du  traitement  par 
les  prismes,  parce  que  le  malade  ne  pourrait  pas  s'en  servir 
d'une  façon  constante  (à  cause  de  leur  poids  et  de  l'aberration 
des  couleurs  qu'ils  produisent)  ;  il  faudrait  avoir  recours  au 
stéréoscope. 

Si  le  prisme  correcteur  a  moins  de  12  degrés,  on  en  prescrit 
au  malade  l'usage  constant  de  la  façon  suivante  :  On  divise 
l'effet  entre  les  deux  yeux  en  plaçant  devant  chaque  œil  un 
prisme  de  6  degrés,  la  base  en  dehors  pour  le  strabisme  conver- 
gent, en  dedans  pour  le  strabisme  divergent.  Au  bout  de  quelque 
temps  (quinze  jours  à  trois  semaines),  on  pourra  changer  ces 
verres  contre  d'aulres  d'un  degré  moins  fort,  et  ainsi  de  suite, 
jusqu'à  ce  que  la  déviation  soit  corrigée.  Cet  effet  résulte  de  la 
contraction  isolée  que  le  prisme  provoque  de  la  part  de  l'anta- 
goniste du  muscle  auquel  la  déviation  est  due  (voy.  p.  515). 

Ce  traitement  demande  autant  de  circonspection  et  d'atten- 


624  MUSCLES    DE    l'oEIL. 

tion  du  côté  du  médecin  que  de  patience  du  côté  du  malade. 
L'emploi  du  stéréoscope  dans  le  traitement  du  strabisme, 
proposé  d'abord  par  M.  du  Boù-Beymond  \  a  été  surtout  déve- 
loppé par  M.  Javal.  On  place  dans  chaque  champ  du  stéréoscope 
un  carton  au  centre  duquel  se  trouve  un  pain  à  cacheter  noir 
de  2  centimètres  de  diamètre.  Sur  la  même  verticale,  d'un  côté 
au-dessus  du  pain  à  cacheter,  de  l'autre  au-dessous,  sont  des 
points  plus  petits,  l'un  rou<;e  et  l'autre  vert.  Il  s'a^^ât  d'obtenir 
un  fusionnement  des  deux  champs  visuels,  de  façon  que  le 
malade  perçoive  trois  pains  à  cacheter  situés  dans  une  verticale. 
Suivant  que  le  sujet  à  exercer  est  atteint  du  strabisme  conver- 
g-ent  ou  diverg-ent,  l'écartement  des  pains  à  cacheter  variera 
entre  3  et  12  centimètres.  Lorsque  le  fusionnement  a  été  obtenu 
pour  une  distance  déterminée,  ,  on  modifie  prog-ressivement 
cette  distance,  jusqu'à  ce  que  -le  parallélisme  des  yeux  sont  ré- 
tabli. On  continue  ces  exercices  d'abord  à  l'aide  des  pains  à 
cacheter,  puis  avec  des  images  et  des  objets  de  plus  en  plus 
difficiles  à  fusionner  (des  lettres  et  des  mots). 

2.    Opération    du   strabisme. 

et.    CONSIDÉRATIONS    GENERALES. 

Pour  Ijieri  faire  comprendre  le  mécanisme  selon  lequel  ropération 
du  strabisme  produit  TefTet  voulu,  il  me  paraît  indispensable  de 
faire  précéder  la  description  du  procédé  opératoire  de  quelques 
considérations  théoriques  sur  le  principe  de  cette  opération. 

Si  l'on  se  représente  un  corps  sphérique  suspendu  dans  Tespace 
à  Taide  de  deux  fils,  comme  dans  la  figure  185,  de  manière  que  son 
axe  soit  placé  verticalement,  il  est  facile  de  comprendre  par  quels 
moyens  différents  Téquilibre  de  ce  corps  ainsi  suspendu  peut  être 
dérangé.  Ainsi,  si  nous  allongeons  le  fil  a,  le  corps  sphérique  pren- 
dra immédiatement  une  position  comme  dans  la  figure  186,  B,  c'est- 
à-dire  que  son  axe  aura  quitté  la  perpendiculaire  et  sera  placé  dans 
une  position  oblique.  Ce  même  effet  se  produira  si  nous  raccour- 
cissons le  fil  h  (fig.  186,  C). 

Un  autre  moyen  mécanique  pour  modifier  l'équilibre  de  ce  corps 
sphérique  serait  de  changer,  en  laissant  aux  fils  leur  longueur  pri- 
mitive, les  points  où  ils  sont  attachés  au  corps  qu'ils  retiennent, 

1.  Traitement  ortlwpédiqiie  du  strabisme  dans  Archiv  fiir  Anatomie 
und  Phi/si()lo(fie,  1852,  p.  541. 
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x\insi  après  avoir  détaché  (fig.  187,  D)  rextrémité  inférieure  du  fd 
h  du  point  f,  si  on  la  fixe  au  point  /',  c'est-à-dire  à  un  endroit  plus 


a 


d^ 


y 


Fig.  185.  —  a  et  6  sont  les  deux  fils 
dont  l'équilibre  maintient  l'axe  cd 
dans  sa. position  verticale. 


Fig.  186.  —  L'axe  cd  prend  une  position 
oblique,  parce  que  dans  B  le  fil  a  a  été 
allongé,  dans  C  le  fil  h  a  été  raccourci. 


rapproché  du  pôle  inférieur  c/,  il  est  évident  que  le  corps  sera  tourné 
avec  son  pôle  inférieur  vers  le  fd  /),  qui  agit  avec  d'autant  plus  de 
force  sur  la  direction  du  corps  sphérique,  que  son  point  d'attache 


Fig.  187.  —  L'axe  cd  prend  une  position 
oblique,  parce  que  dans  D  le  point  d'at- 
tache du  fil  h  a  été  transporté  de  /"en  f; 
dans  E,  le  point  d'attache  du  fil  a  a  été 
transporté  de  e  en  e'. 


Fig.  188.  —  La  position  perpendiculaire 
de  l'axe  cd  peut  être  obtenue,  soit  par 
l'allongement  du  fil  b  ou  le  raccourcis- 
sement du  fil  a,  soit  en  déplaçant  le 
fil  6  de  /*  en  /"  ou  le  fil  a  de  e  eu  e  . 


est  plus  près  du  point  d.  On  obtiendra  le  même  résultat  en  reculant 
(fig.  187,  E)  le  fil  a  de  e  vers  e'.  Ce  fd  perd  alors  de  son  influence  sur 
la  direction  du  corps  sphérique,  parce  que  son  point  d'attache  se 
sera  éloigné  du  pôle  d  sur  lequel  il  agit. 

MEYKR,  4^  édit.  40 
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Il  est  tout  naturel  que,  lorsqu'un  corps  sphérique  primitivement 
équilibré,  comme  dans  la  figure  185,  A,  a  perdu  cette  position  par  une 
raison  quelconque,  nous  puissions  la  ramener  à  sa  position  normale, 
soit  en  modifiant  la  longueur  des  fils  auxquels  il  est  suspendu,  soit 
en  changeant  leur  point  d'attache.  Par  exemple,  s'il  s'agissait  de 
donner  au  corps  sphérique  représenté  dans  la  figure  188  une  posi- 
tion telle  que  son  axe  c  d  devînt  perpendiculaire,  nous  pourrions 
obtenir  cet  effet,  soit  en  raccourcissant  le  fil  a  ou  en  allongeant  le 
fil  />,  soit  en  transportant  le  bout  inférieur  du  fil  b  de  /'à  /*',  ou  celui 
du  fil  a  de  e  en  e  . 

Ceci  posé,  nous  pouvons  appliquer  ces  lois  mécaniques  au  globe 
oculaire  qui  est  maintenu  en  équilibre  par  des  forces  musculaires 
agissant  comme  antagonistes,  en  ce  sens  que  l'une  le  dirige  en  de- 
dans, une  autre  en  dehors,  une  troisième  en  haut  et  une  quatrième 
en  bas. 

Lorsque  le  parallélisme  des  axes  optiques  est  dérangé,  nous 
aurons,  d'après  ce  qui  précède,  divers  moyens  mécaniques  à 
notre  disposition  pour  ramener  ce  parallélisme,  à  savoir,  la 
modification  de  la  longueur  des  muscles  ou  de  leur  point  d'at- 
tache. Nous  employons  exclusivement  le  second  de  ces  deux 
principes,  que  nous  mettons  en  action  par  le  déplacement  de 
l'insertion  tendineuse  du  muscle  dont  l'influence  exagérée  ou 
diminuée  a  provoqué  la  déviation  oculaire.  Dans  les  cas  habi- 
tuels du  strabisme  concomitant,  nous  déplaçons  en  arrière 
l'insertion  du  muscle  droit  interne  lorsqu'il  s'agit  du  strabisme 
convergent,  celle  du  droit  externe  en  cas  de  strabisme  diver- 
gent. Dans  d'autres  cas  déterminés,  nous  rapprochons  l'inser- 
tion musculaire  du  bord  de  la  cornée  [déplacement  en  avant)  \ 

1.  L'idée  première  de  la  strabotomie,  proposée  d'abord  par  Stro- 
meyer  (1838)  et  bientôt  exécutée  par  Dieffenbach  (1839),  était  celle  de  mo- 
difier la  longueur  du  muscle  qui,  par  son  raccourcissement,  devait  avoir 
produit  la  déviation  de  f  œil.  On  coupait  le  muscle  dans  sa  continuité  et 
l'on  supposait  que  les  deux  bouts  du  muscle  devaient  se  réunir  entre  eux 
au  moyen  d'une  portion  intermédiaire.  Cette  hypothèse  ne  se  confirmait 
jamais,  ou  du  moins  ce  n'était  que  dans  des  cas  très  exceptionnels. 
Aussitôt  après  la  section,  le  muscle  se  rétracte,  et  fécartement  de  ces 
deux  extrémités  coupées  est  encore  augmenté  par  l'action  de  l'antago- 
niste. La  portion  antérieure  du  muscle  coupé  s'atrophie  généralement, 
et  la  portion  postérieure,  se  perdant  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
l'hémisphère  postérieur  du  globe  oculaire,  ne  se  réunit  plus  à  la  scléro- 
tique, ou  si  elle  s'y  attache  de  nouveau,  la  nouvelle  insertion  se  trouve 
si  loin  en  arrière  de  l'insertion  primitive,  que  l'effet  du  muscle  sur  les 
mouvements  de  l'œil  devient  presque  nul.  Dans  ce  cas,  l'œil,  tout  en  étant 
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Le  principe  de  ces  déplacements  du  point  d'attache  de  la 
force  musculaire  appliquée  à  l'œil  est  facile  à  comprendre,  si 
l'on  veut  se  reporter  un  instant  à  la  figure  ci-jointe  ^. 

Supposez  que  nous  ayons  à  corriger  (voy.  fîg*.  189)  une  con- 
vergence pathologique  qui  mesure  x  millimètres  dans  la  posi- 
tion médiane  des  yeux  :  nous  obtiendrons 
cet  effet  en  reculant  de  x  millimètres  l'in- 
sertion du  droit  interne  i.  En  effet,  en 
transportant  l'insertion  musculaire  vers  i'^ 
l'œil  pourra  se  redresser  de  l'arc  sous- 
tendu  par  la  longueur  i  i'  ;  si  cette  dernière 
mesure  x  millimètres,  l'œil  sera  placé 
dans  la  position  médidine  [correction  de  la 
déviation).  Nous  obtenons  ainsi,  pour 
cette  position  du  moins,  le  parallélisme 
de  l'axe  optique  de  l'œil  opéré  avec  celui 
de  l'autre  œil. 

Pour  déterminer  le  mode  opératoire,  il 
est  nécessaire  d'indiquer  ici  comment  ce 
déplacement  modifierait  l'effet  des  con- 
tractions du  muscle  reculé  sur  le  globe 
oculaire,  pendant  les  mouvements  de  ce 
dernier.  Il  est  évident  que  ce  déplacement 
diminuera    l'action  du   muscle,    en  vertu 

d'un  principe  mécanique  exposé  plus  haut  déjà  et  que  nous 
pouvons  formuler  de  la  manière  suivante  :  Etant  données  une 
sphère  et  une  force  appliquée  à  un  point  de  cette  sphère,  cette 
force  a  d'autant  moins  d'effet  sur  la  rotation  de  la  sphère  que 
son  point  d'attache  est  plus  éloigné  du  point  qu'elle  est  destinée 
à  déplacer. 


Fig.  189.  —  Correction  d'une 
dévialion  de  x  millimè- 
tres, en  déf)laçanl  l'inser- 
tion musculaire  de  /  vers  i' . 


redressé,  reste  à  peu  près  immobile  dans  le  sens  du  muscle  coupé,  ou 
plus  fréquemment  encore  il  s'établit  par  la  traction  de  l'antagoniste  un 
strabisme  dans  le  sens  opposé.  Ce  que  je  viens  de  dire,  loin  d'être  le  ré- 
sultat de  vues  purement  théoriques,  a  été  démontré  par  des  autopsies, 
ainsi  que  par  l'observation  des  cas  où  l'insuccès  de  la  myotomie  avait 
rendu  nécessaire  une  seconde  opération.  —  Le  principe  du  raccourcis- 
sement par  une  opération  du  muscle  allongé  a  été  mis  en  pratique  pour 
rétablir  l'équilibre  musculaire  par  Noyes^  Driver  et  Lagleize,  comme 
nous  l'expliquerons  plus  loin  avec  détails. 

1.  Cette  figure  est  empruntée   à- l'excellent   Traité  des  troubles  de  la 
motilité  de  Vœil,  par  Alfred  Grp.efe.  Berlin,  1858. 
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Ce  principe  mécanique  appliqué  à  l'œil  nous  fait  comprendre 
que  le  déplacement  de  l'insertion  musculaire  en  arrière  pro- 
duit d'abord  le  redressement  de  la  cornée  dans  la  direction  du 
muscle  antagoniste  [correclion  du  strabisme)  ;  mais  en  même 
temps  il  en  résulte  une  diminution  de  la  mobilité  de  l'œil  dans 
le  sens  du  muscle  opéré  [insuffisance  musculaire). 

Cette  perte  de  mobilité  qui  résulte  du  reculement  de  l'inser- 
tion musculaire  est  compensée  en  partie  par  l'excès  de  mobilité 
dans  le  sens  de  la  déviation  que  nous  avons  constaté  dans  cha- 
que œil  strabique.  En  outre,  tout  œil  peut  supporter  une  légère 
perte  de  mobilité  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  parce  que  nous 
pouvons  remplacer  les  rotations  extrêmes  des  yeux  par  de 
légers  mouvements  de  rotation  de  la  tête.  Cependant,  le  dépla- 
cement en  arrière  que  nous  pouvons  faire  supporter  à  un 
muscle  ne  doit  pas  excéder  une  certaine  limite,  au  risque  d'affai- 
blir plus  qu'il  n'est  permis  l'action  du  muscle  sur  les  rotations 
du  globe  oculaire.  En  dépassant  cette  mesure,  nous  produirions 
une  insuffisance  musculaire  excessive,  par  conséquent  une 
asymétrie  dans  les  mouvements  associés  des  deux  yeux,  et,  s'il 
s'agit  du  muscle  droit  interne,  l'impuissance  de  la  convergence 
des  deux  yeux  pour  la  fixation  des  objets  rapprochés.  De  là 
cette* règle  de  conduite,  que  V opération  du  strabisme  doit  être 
faite  de  façon  k  produire  le  moins  d'insuffisance  musculaire 
possible. 

La  limite  de  la  correction  permise  serait  ainsi  posée  par  la 
mesure  de  l'excès  de  mobilité  dans  le  sens  de  la  déviation  cons- 
taté sur  l'œil  strabique.  Comment  faire,  alors,  pour  corriger 
un  strabisme  plus  étendu  que  la  mesure  indiquée?  C'est  en 
produisant  l'excédent  de  l'effet  sur  l'autre  œil,  et  ceci  d'après 
le  principe  suivant  :  Supposons  que  nous  ayons  à  opérer  une 
déviation  de  l'œil  gauche  en  dedans  de  10  millimètres,  com- 
ment faudrait-il  s'y  prendre?  En  déplaçant  le  muscle  droit 
interne  de  cet  œil  de  10  millimètres,  nous  obtiendrions  certai- 
nement le  redressement  de  l'œil,  et  par  conséquent  le  parallé- 
lisme des  axes  optiques  pour  la  position  médiane.  Cependant, 
il  en  résulterait  en  même  temps  une  perte  de  mobilité  de  l'œil 
opéré  tellement  considérable,  que  l'harmonie  des  mouvements 
combinés  avec  ceux  de  l'autre  œil,  soit  pour  la  direction  du 
regard  à  droite,  soit  pour  la  convergence  des  deux  yeux  pen- 
dant la  vue  de  près,  en  souffrirait  d'une  manière  notable.  Il 
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s'ensuivrait  un   strabisme   divergent    périodique    qui  pourrait 
devenir  permanent  au  bout  d'un  certain  temps. 

Le  seul  moyen  d'éviter  ce  dang-er  est  de  répartir  entre  les 
deux  yeux  la  correction  de  la  déviation.  Dans  ce  but  nous 
commencerons,  dans  l'exemple  cité  (voy.  fig.  190),  par  redresser 
Tœil  gauche  de  5  millimètres.  Le  degré  de  strabisme,  par  cela 
même,  en  sera  réduit  d'autant,  et  nous  n'aurons  plus  devant 
nous  qu'une  déviation    de  l'œil  gauche  en  dedans  de  5  milli- 


B 


Fig.  190.  —  A  représente  iiu  strabisme  convergent  de  l'œil  gauche  de  10  millimètres.  — 
Dans  B,  l'insertion  du  muscle  droit  interne  de  l'œil  gauche  a  été  déplacée  en  arrière  de 
i  vers  i\  et  le  strabisme  corrigé  de  5  millimètres.  —  Dans  C,  on  a  déplacé  snr  l'œil 
droit  l'insertion  du  muscle  droit  interne  de  i  vers  i\  et  les  deuv  axes  optiques  sont 
maintenant  parallèles. 


mètres  (B).  Si  nous  produisons  maintenant,  par  la  ténotomîe  du 
muscle  droit  interne  de  l'œil  droit,  un  déplacement  en  arrière 
de  son  insertion  de  5  millimètres,  cet  œil  se  dirigera  d'autant 
en  dehors,  son  axe  optique  sera  parallèle  à  celui  de  l'autre 
œil  (G).  Puisque  la  mobilité  des  deux  yeux  dans  le  strabisme 
concomitant  est  la  même,  l'harmonie  de  leurs  mouvements  ne 
laissera  rien  à  désirer,  une  fois  que  les  axes  optiques  seront 
parallèles  et  qu'aucun  des  muscles  n'aura  été  affaibli  au  delà  de 
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la  mesure  supportable.  De  là  la  rè^le  absolue  de  répartir  la 
correction  entre  les  deux  yeux  toutes  les  fois  que  la  déviation 
dépasse  un  degré  déterminé. 

Ces  préliminaires  posés,  et  après  avoir  démontré  que  l'opé- 
ration du  strabisme  a  pour  but  de  modifier,  par  le  déplacement 
de  son  insertion,  l'action  du  muscle  sur  les  rotations  de  l'œil, 
on  comprend  aisément  qu'il  s'ag-it,  dans  la  strabotomie,  telle 
qu'on  la  pratique  aujourd'hui,  de  détacher  de  la  sclérotique 
rinsertion  tendineuse  du  muscle,  afin  qu'il  puisse  s'y  fixer  de 
nouveau,  en  arrière  ou  en  avant  de  son  point  d'attache  primitif. 

D'après  les  lois  mécaniques  exposées  plus  haut,  ce  déplace- 
ment de  l'insertion  musculaire  doit  être  en  rapport  direct  avec 
le  degré  de  la  déviation  de  l'œil.  Ainsi,  le  principe  théorique 
de  l'opération  étant  admis,  la  question  qui  se  pose  maintenant 
est  la  suivante  :  Le  cliirurgien  peut-il  produire  à  volonté  un 
effet  proportionné  à  la  déviation^  c'est-à-dire  peut-il  déterminer 
par  son  opération  un  degré  de  correction  voulu?  La  réponse 
affirmative  que  nous  allons  donner  à  cette  question  importante 
s'explique  par  les  rapports  anatomiques  entre  les  muscles  et  la 
sclérotique,  rapports  que  nous  rappellerons  en  quelques  lignes. 
En  même  temps,  cette  affirmation  s'appuie  sur  le  chiffre  consi- 
dérable de  strabotomies  pratiquées  d'après  ces  principes. 

Les  muscles  droits,  que  nous  prenons  surtout  en  considéra- 
lion  (car  c'est  sur  eux  seuls  que  l'on  pratique  l'opération  du 
strabisme),  en  dehors  de  leur  insertion  tendineuse  (fig.  191,  i) 
qui  les  attache  directement  à  la  sclérotique,  y  adhèrent  encore 
indirectement  :  1°  par  le  tissu  cellulaire  qui  relie  la  face  infé- 
rieure du  muscle  à  la  sclérotique  [a)  ;  2°  par  le  tissu  cellulaire 
qui  relie  la  face  externe  du  muscle  à  la  conjonctive  (c),  qui  de 
son  côté  est  fixée  à  la  sclérotique  ;  3"^  par  la  capsule  de  Tenon 
U)  qui,  à  l'endroit  où  le  muscle  la  traverse,  lui  fournit  des  pro- 
longements sous  forme  de  gaines  latérales  qui  retiennent  le 
muscle.  On  comprend  maintenant  que  s'il  était  possible  de 
détacher  l'insertion  musculaire  de  la  sclérotique  sans  aucune 
autre  lésion,  le  muscle  glisserait  fort  peu  en  arrière,  retenu 
qu'il  est  par  la  conjonctive,  le  tissu  cellulaire  et  en  dernier  lieu 
par  les  expansions  antérieures  et  latérales  de  la  capsule  de 
Tenon,  qui  le  relient  à  la  sclérotique.  Son  déplacement  dépendra 
donc  du  plus  ou  moins  d'étendue  dans  laquelle  nous  détruirons 
les  attaches  indirectes  qui  le  maintiennent  dans  sa  position. 
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Le  muscle,  une  fois  libre  de  se  contracter,  glissera  évidem- 
ment d'autant  plus  en  arrière,  que  son  antagoniste  attirera 
davantage  l'œil  de  son  côté.   Cependant  le   défaut  d'action  de 


Fig.  191.  —  Dessin  schématique  de  l'insertion  musculazre  :  i,  insertion  tendineuse;  a,  tissu 
cellulaire  entre  le  muscle  et  la  sclérotique  ;  c,  tissu  cellulaire  entre  le  muscle  et  la  con- 
jonctive;  t,  capsule  de  Tenon;  m,  muscle;  s,  sclérotique;  c,  conjonctive. 


l'antagoniste  peut  se  remplacer,  comme  nous  l'indiquerons  plus 
loin,  par  la  position  que  l'on  fait  prendre  à  l'œil  après  l'opéra- 
tion, et  par  des  ligatures. 

Leffet  de  V opération  dépend  donc^  d'une  part^  de  la  rétrac- 
tion du  muscle  détaché  de  son  insertion^  d' autre part^  de  V action 
de  son  antagoniste  ou  de  la  traction  mécanique  qui  la  rem- 
place. 

L'expérience  mille  et  mille  fois  répétée  (car  le  chiffre  des 
opérations  pratiquées  par  de  Graefe  seul  s'élève  à  près  de  dix 
mille)  a  démontré  que  l'opération,  pratiquée  d'après  les  règles 
précises  que  nous  aurons  soin  d'établir  plus  loin,  produit  tou- 
jours, à  peu  de  chose  près,  le  même  degré  de  redressement 
de  l'œil  dévié.  Afin  de  pouvoir  appliquer  cette  opération  à  tous 
les  cas  de  strabisme  qui  se  présentent,  nous  avons  à  notre 
disposition  un  certain  nombre  de  moyens  d'augmenter  ou  de 
diminuer  l'effet  de  cette  opération.  Après  la  description  de 
l'opération,  nous  exposerons  ces  moyens  dans  tous  leurs  détails. 
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b. 


STRABOTOMIE    PAR    DEPLACEMENT     DU   TEXDON    EN    ARRIERE. 


Nous  décrirons  en  premier  lieu  la  ténotomie  du  muscle  droit 
interne^  qu'on  pratique  pour  combattre  le  strabisme  conver- 
gent,   le   plus  fréquent  de  tous.   Les   instruments    nécessaires 


Fig.  192.  —  Le  plus  petit  des  crochets  à  strabisme. 

pour  cette  opération  sont  les  suivants  :  1"  l'écarteur  des  pau- 
pières ;  2°  une  pince  à  fixation  ;  3°  une  paire  de  ciseaux  courbes 
à  pointes  mousses  ;  AP  deux  crochets  à  strabisme  de  grandeur 
différente  (fîg.  192  et  193);  5°  une  aiguille  munie  d'un   fil  de 


r 


Fig.  193.  —  Le  plus  grand  des  crochets  à  strabisme. 


soie  ou  de  catgut  (pour  les  cas  où  il  faudrait  faire  une  suture 
conjonctivale). 

Premier  temps.  Section  de  la  conjonctive  (fig.  194).  —  On 


Fig.  194.  —  Strabotomie.  Section  de  la  conjonctive. 


saisit  et  l'on  soulève  avec  les  pinces  tenues  de  la  main  gauche 
un  pli  conjonctival,  tout  près  du  bord  interne  de  la  cornée,  et 
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l'on  incise  ce  petit  pli  verticalement  avec  l'extrémité  des  ciseaux 
courbes,  dont  la  face  concave  reg-ardera  le  bulbe  oculaire  et 
dont  le  bec  sera  tourné  vers  l'angle  interne  de  l'œil.  Puis  on 
introduit  l'extrémité  des  ciseaux  dans  l'ouverture  conjoncti- 
vale,  on  débride  à  petits  coups  le  tissu  sous-jacent,  en  s'avan- 
çant  jusqu'à  1  centimètre  et  demi  environ  du  bord  de  la  cornée 
et  en  se  dirig^eant  obliquement  vers  le  bord  du  muscle.  Ce 
débridement  du  tissu  cellulaire  a  pour  but  de  détruire  les  adhé- 
rences entre  la  conjonctive  et  Textrémité  tendineuse  que  Ton 
se  propose  de  déplacer^. 

Deuxième  temps.  Introduction  du  crochet.  —  On  saisit  le 
plus  grand  des  deux  crochets  à  strabisme  comme  une  plume  à 
écrire,  et,  soulevant  la  conjonctive  de  manière  à  en  rendre 
l'ouverture  largement  béante,  on  introduit  le  crochet,  sa  pointe 
mousse  tournée  vers  le  bord  du  muscle,  de  façon  que  la  pointe 
du  crochet  dépasse  lég^èrement  son  bord  et,  par  un  mouvement 
de  rotation  qui  fait  g-lisser  la  pointe  sous  ce  bord,  on  pousse 
le  crochet  tout  entier  appliqué  contre  la  sclérotique,  sous  le 
muscle  dont  on  veut  détacher  l'insertion.  Il  faut  autant  que 
possible  diriger  le  crochet  parallèlement  à  la  surface  de  la 
sclérotique,  pour  que  la  pointe  ne  perfore  pas  le  muscle  dans 
la  continuité  de  sa  largeur. 

7'roisième  temps .  Section  de  l^insertion  tendineuse  (fig.  195). 
—  On  fait  passer  le  manche  du  crochet  dans  la  main  gauche, 
et  on  lui  imprime  un  mouvement  tel  que  la  convexité  de  l'ins- 
trument regarde  le  bord  de  la  cornée.  Avec  la  pointe  mousse 
des  ciseaux  on  dégage  rextrémilé  du  crochet  de  la  conjonctive 
qui  le  recouvre  habituellement,  et  l'on  détache  l'insertion  ten- 
dineuse par  de  petits  coups  de  ciseaux,  en  commençant  la  sec- 
tion par  la  portion  du  tendon  que  soulève  la  pointe  mousse 

1.  Il  est  utile  de  placer  rincisian  conjonctivale  très  près  de  la  cornée, 
d'abord  parce  qu'il  me  paraît  que  Ton  a  alors  un  épanchement  de  sanj;- 
tout  à  lait  insignifiant,  et  surtout  parce  qu'on  évite  ainsi  renfoncement 
de  la  caroncule,  qui  résulte  habituellement  d'une  large  ouverture  con- 
jonctivale pratiquée  loin  de  la  cornée,  surtout  si  l'on  débride  en  même 
temps  le  tissu  sous-conjonctival  dans  une  grande  étendue.  —  Pour  éviter 
ce  dernier  inconvénient,  L.  Boyer  a  déjà  proposé  de  remplacer  la  section' 
verticale  de  la  conjonctive  par  une  mcision  horizontale  parallèle  au  bord 
supérieur  ou  inférieur  du  muscle  que  l'on  veut  opérer. 
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du  crochet.  Cette  section  doit  être  pratiquée   nettement  sur  la 
totalité  de  l'insertion  tendineuse  et  aussi  près  que  possible  de 


Fig.  19o.  —  Section  de  l'insertion  tendineuse. 

la  sclérotique,  car  ce  n'est  que  dans  ce  cas  que  nous  conser- 
vons toute  sa  longueur  au  muscle  détaché. 

Quatrième  temps.  Dégagement  complet  des  parties  latérales 
DE  l'insertion.  —  Lc  quatrième  temps  de  Topération  est  rempli 
par  l'exploration  minutieuse  et  attentive  des  parties  latérales 
de  l'expansion  tendineuse,  pour  nous  assurer  que  cette  der- 
nière est  bien  complètement  détachée.  Dans  ce  but,  on  ouvre 
la  plaie  conjonctivale  avec  la  pointe  du  crochet,  et  l'on  intro- 
duit un  crochet  plus  petit  sous  la  conjonctive  vers  les  bords 
inférieur  et  supérieur  de  l'insertion  musculaire,  en  prenant  soin 
que  sa  pointe  mousse  ne  s'écarte  jamais  de  la  sclérotique.  Si 
quelques  fibres  étaient  restées  intactes,  il  faudrait  les  diviser, 
et  s'assurer  toujours  de  nouveau  qu'il  n'en  reste  pas  d'autres 
adhérentes  à  la  sclérotique,  car  il  suffit  de  quelques  fibres, 
môme  tout  à  fait  périphériques,  pour  empêcher  l'effet  de 
l'opération. 


La  ténotomie  du  muscle  droit  externe  est  tout  à  fait  analogue 
à  celle  que  nous  venons  de  décrire  ;  seulement,  comme  l'inser- 
tion de  ce  muscle  est  un  peu  plus  éloignée  du  bord  de  la 
cornée  que  celle  du  droit  interne,  il  est  opportun    d'inciser  la 
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conjonctive  à  4  ou  5  millimètres  de  distance  du  bord   externe 
de  la  cornée. 

La  ténotomie  du  muscle  droit  supérieur  et  inférieur  exige 
encore  plus  de  prudence  que  celle  des  autres  muscles.  11  faut 
l'aire  dans  ces  opérations  l'incision  conjonctivale  très  petite  et 
très  près  du  limbe  cornéen.  Il  faut  en  outre  débrider  le  moins 
possible  le  tissu  sous-conjonctival  et  glisser  avec  précaution  le 
crochet  sous  le  muscle  que  l'on  veut  opérer,  pour  éviter  le  plus 
possible  un  décollement  exagéré  du  tissu  cellulaire.  De  plus, 
il  est  dangereux,  pendant  le  quatrième  temps  de  l'opération, 
de  pousser  trop  loin  la  recherche  des  fibres  que  la  section  du 
muscle  aurait  pu  laisser  intactes  vers  les  extrémités  de  l'expan- 
sion tendineuse.  En  négligeant  cette  précaution,  on  s'expose- 
rait, par  un  débridement  trop  étendu  du  tissu  cellulaire,  à 
voir  survenir  après  l'opération  une  altération  notable  dans 
la  hauteur  de  la  fente  palpébrale,  soit  par  suite  d'un  soulève- 
ment anormal  de  la  paupière  supérieure,  lorsqu'on  a  opéré  le 
muscle  droit  supérieur,  soit  par  l'abaissement  de  la  paupière 
inférieure,  lorsqu'il  s'agit  du  muscle  droit  inférieur.  Si  l'opé- 
rateur se  rend  compte,  immédiatement  après  l'opération,  que 
cet  effet  fâcheux  s'est  produit,  il  faut  sans  retard  rapprocher, 
à  l'aide  d'une  suture,  les  bords  de  la  plaie  conjonctivale. 

Il  est  indispensable  d'examiner  après  chaque  opération  Teffet  im- 
médiat qu'elle  a  produit.  Dans  ce  but,  nous  avons  à  étudier,  non 
seulement  le  degré  de  redressement  de  Foeil  opéré,  mais  surtout  la 
mobilité  de  l'œil  dans  la  direction  du  muscle  détaché,  ainsi  que  les 
mouvements  latéraux  et  convergents  des  deux  yeux. 

Le  degré  de  redressement  [correction)  et  les  rapports  dans  la  di- 
rection des  deux  yeux  doivent  être  étudiés,  d  abord  dans  la  position 
médiane  des  yeux,  c'est-à-dire  lorsqu'ils  fixent  un  objet  situé  tout 
droit  devant  eux  et  à  la  distance  de  deux  ou  trois  mètres.  Puis, 
lorsqu'on  a  pratiqué  la  ténotomie  du  droit  interne,  il  faut  examiner 
les  mouvements  combinés  de  convergence  des  deux  yeux,  en  faisant 
fixer  à  la  distance  de  30  ou  35  centimètres  un  objet  (le  bout  du 
doigt  par  exemple),  que  l'on  rapproche  successivement  des  yeux 
de  l'opéré.  (Voy.  plus  loin.) 

La  perte  de  mobilité  [insuffisance  musculaire)  qui  résulte  naturel- 
lement de  toute  ténotomie  doit  être  mesurée  :  1°  par  rapport  à  la 
mobilité  préexistante  de  l'œil  opéré  ;  2°  par  rapport  à  la  mobilité  de 
l'autre  œil.  Ces  mensurations  se  l'ont  de  la  manière  suivante  :  Lors- 
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qu'il  s'agit,  par  exemple,  d'un  strabisme  convergent  de  Toeil  droit, 
on  a  mesuré  avant  Fopération  la  mobilité  de  cet  œil  en  dedans,  en 
examinant  jusqu'où  peut  être  diri2;'é,  soit  le  centre  de  la  pupille, 
soit  le  bord  de  la  cornée  pendant  que  le  globe  de  l'œil  est  porté 
dans  la  plus  forte  adduction  (rotation  de  l'œil  en  dedans).  On  choisit 
habituellement  comme  point  de  repère  le  point  lacrymal  inférieur. 
Supposons  que  dans  cet  examen  on  ait  trouvé  que  c'est  le  bord 
externe  de  la  cornée  qui,  pendant  la  plus  forte  adduction,  se  trouve 
placé  au-dessus  du  point  lacrymal.  Immédiatement  après  l'opéra- 
tion, on  renouvelle  le  même  examen  et  l'on  constate  que  c'est 
maintenant  le  centre  de  la  pupille  qui  se  trouve  au-dessus  du  point 
lacrymal.  La  perte  de  mobilité  de  l'œil  produite  par  l'opération 
serait,  par  conséquent,  égale  à  la  distance  qui  sépare  le  centre  de 
la  pupille  du  bord  externe  de  la  cornée,  c'est-à-dire,  en  mesures 
linéaires,  4  1/2  à  5  millimètres.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  ténotomie  du 
muscle  droit  externe,  on  mesure  d'une  manière  analogue,  avant  et 
après  l'opération,  la  position  du  bord  externe  de  la  cornée  par  rap- 
port à  la  commissure  externe  des  paupières,  pendant  l'extrême 
abduction  de  l'œil  (rotation  en  dehors). 

En  second  lieu,  il  faut  se  rendre  compte  de  l'insuffisance  muscu- 
laire, en  comparant  cette  fois  la  mobilité  de  l'œil  dans  le  sens  du 
muscle  opéré  avec  la  mobilité  de  l'autre  œil  dans  la  direction  ana- 
logue. Supposons  toujours  qu'il  s'agisse  d'vme  ténotomie  du  muscle 
droit  interne  pratiquée  sur  l'œil  droit  ;  on  pourrait  trouver,  par 
exemple,  que  du  côté  opéré  la  plus  forte  adduction  amènerait  le 
centre  de  la  pupille  au-dessus  du  point  lacrymal  ;  l'œil  gauche  tour- 
nerait de  2  ou  3  millimètres  plus  en  dedans;  l'insuffisance  muscu- 
laire mesurerait  2  ou  3  millimètres  comparativement  à  l'état  de 
l'autre  œil,  c'est-à-dire  à  l'état  normale  S'il  s'agissait  d'un  cas  de 
ténotomie  du  muscle  droit  externe,  on  ferait  le  même  examen  au 
point  de  vue  de  la  position  du  bord  externe  de  la  cornée  et  de  la 
commissure  externe  pendant  l'extrême  abduction  des  yeux. 

Ayant  ainsi  exposé  d'une  manière  générale  le  mode  d'examen 
que  nous  avons  à  faire  après  chaque  opération  du  strabisme, 
au  point  de  vue  du  redressement  de  l'oèil  [correction)^  ainsi 
qu'au  point  de  vue  de  la  perte  de  mobilité  {insuffisance  mus- 
culaire)^ il  nous  reste  à  indiquer  les  résultats  habituels  de  cet 
examen  après  l'exécution  de  l'opération  décrite  plus  haut.  Les 

1.  On  observe  généralement  dans  le  strabisme  que  même  la  mobihté 
de  Fœil  qui  ne  louche  pas  s'étend  plus  qu'à  l'état  normal  dans  la  direc- 
tion de  la  déviation,  en  dedans  lorsqu'il  s'ai^it  d'un  strabisme  convergent, 
en  dehors  dans  le  strabisme  divergent. 
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résultats  de  cet  examen  varieront  naturellement  selon  l'obser- 
vation plus  ou  moins  fidèle  des  règles  posées,  mais  aussi  selon 
l'état  fonctionnel  du  muscle  détaché  et  de  son  antagoniste.  Plus 
la  prépondérance  du  premier  était  prononcée  avant  l'opération, 
et  moins  les  contractions  de  son  antagoniste  auront  d'influence 
sur  la  rotation  du  globle  oculaire,  rotation  qui  détermine  dans 
une  certaine  mesure  la  distance  de  la  nouvelle  insertion  mus- 
culaire de  son  emplacement  primitif.  Cependant  on  peut  dire 
que,  si  l'on  pratique  l'opération  ainsi  que  nous  l'avons  décrite 
sur  le  muscle  droit  interne,  on  obtiendra  un  redressement 
de  3  à  4  millimètres.  Il  sera  même  de  5  si  l'ouverture  de  la 
conjonctive  a  été  plus  grande  et  si  le  tissu  cellulaire  a  été  déta- 
ché dans  toute  la  largeur  de  l'insertion  tendineuse,  au-dessus 
et  au-dessous  du  muscle.  Chez  l'enfant,  ces  résultats  donnent 

1  ou  2  millimètres  en  plus. 

Lors.qu'il  s'agit  d'une  ténotomie  du  droit  externe,  on  n'obtient, 
même  en  dégageant  largement  l'insertion  tendineuse,  qu'un 
redressement  de  3  ou  4  millimètres  au  plus  ;  l'effet  habituel, 
après  une  petite  ouverture  conjonctivale,  ne  sera  même  que  de 

2  millimètres.  Il  ne  sera  pas  plus  grand  après  une  ténotomie 
des  muscles  droits  supérieurs  ou  inférieurs. 

Ajoutons  ici  que  l'on  s'expose  à  des  erreurs  en  examinant 
les  malades,  après  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe  ou 
interne,  pendant  qu'ils  sont  encore  sous  l'influence  du  chloro- 
forme. Pendant  l'action  de  cet  anesthésique,  les  yeux  sont 
toujours  disposés  à  se  porter  en  dehors,  de  telle  sorte  qu'une 
convergence  est  diminuée  et  une  divergence  augmentée. 

D  ailleurs,  la  chloroformisation  est  tout  à  fait  inutile  pour 
les  opérations  de  strabisme.  La  cocaïne  sur  la  conjonctive  avant 
son  incision  et  sous  la  conjonctive  (à  travers  l'ouverture  qu'on 
y  a  pratiquée)  permet  de  faire  la  ténotomie  et  d'appliquer  les 
sutures  et  ligatures  sans  souifrances  pour  le  malade. 

Quant  à  l'insuffisance  musculaire  immédiate  consécutive  à 
une  ténotomie,  elle  est  en  rapport  direct  avec  l'étendue  dans 
laquelle  les  prolongements  de  la  capsule  de  Tenon,  qui  relient 
cette  dernière  à  la  sclérotique  et  au  muscle,  ont  été  détruits. 

Après  la  ténotomie  complète  d'un  muscle  droit  interne,  la 
mobilité  de  l'œil,  comparée  à  celle  antérieure  à  l'opération, 
doit  avoir  diminué  toujours  de  4  à  5  millimètres,  et  l'insuffi- 
sance musculaire,  comparativement  à  la  puissance  du  même 
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muscle  de  l'autre  œil,  doit  être  de  2  ou  3  millimètres.  Après 
la  ténotomie  du  muscle  droit  externe,  l'insuffisance  musculaire 
doit  être  toujours  de  3  à  4  millimètres,  comparativement  à  l'état 
normal  que  l'on  constate  sur  l'autre  œil. 

Si,  dans  un  cas  ou  dans  l'autre,  ce  degré  d'insuffisance 
n'existait  pas,  on  peut  être  certain  que  l'insertion  tendineuse 
du  muscle  n'a  pas  été  détachée  complètement.  Dans  ce  cas^ 
le  chirurgien  ne  doit  pas  craindre  de  pénétrer  de  nouveau 
dans  la  plaie  conjonctivale,  de  rechercher  avec  le  petit  crochet 
les  fibres  latérales  qu'il  a  pu  laisser,  et  de  les  couper  soigneu- 
sement. 

D'autre  part,  si  l'insuffisance  existe  et  que  le  redressement 
fasse  défaut,  la  cause  doit  en  être  recherchée  dans  l'action  dé- 
fectueuse de  l'antagoniste  qu'il  faudrait  alors  remplacer  par  des 
moyens  que  nous  indiquerons  ultérieurement. 

C.    DES  MOYENS    DE    MODIFIER    l'eFFET    DE    l'opÉRATION. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  mode  opératoire  indiqué 
produit,  à  peu  de  chose  près,  toujours  le  même  résultat,  et  par 
conséquent  ne  peut  servir  que  pour  des  cas  de  strabisme  d'un 
degré  déterminé.  Afin  de  pouvoir  appliquer  cette  opération  à 
tous  les  cas  de  strabisme  qui  se  présentent,  de  quelque  degré 
qu'ils  soient,  il  faut  pouvoir  disposer  de  moyens  aptes  à  aug- 
menter ou  à  diminuer  l'effet  de  l'opération.  Les  divers  moyens 
que  nous  employons  dans  ce  but  consistent  : 

1°  Dans  l'étendue  des  débridements  des  adhérences  cellu- 
leuses  qui  relient  le  muscle  indirectement  au  globe  oculaire  ; 

2°  Dans  l'emploi  de  la  suture  conjonctivale; 

3^  Dans  la  direction  à  donner  à  l'œil  après  l'opération. 

On  diminue  l'effet  de  l'opération  : 

1°  En  limitant,  après  une  incision  très  petite  de  la  conjonctive, 
le  débridement  du  tissu  sous-jacent  à  l'étendue  absolument 
nécessaire  pour  l'introduction  d'un  petit  crochet.  Dans  ce  cas, 
on  fait  bien  d'inciser  la  conjonctive  vers  le  bord  inférieur  ou 
supérieur  de  l'insertion  musculaire  plutôt  que  vers  le  centre  ; 
en  opérant  ainsi,  l'introduction  du  crochet  nécessite  une  ouver- 
ture moins  grande  de  la  conjonctive  et  un  débridement  moins 
étendu  du  tissu  sous-jacent. 
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'2°  En  pratiquant  après  l'opération  la  suture  conjonctivale. 
Cette  suture  consiste  clans  la  réunion  de  la  plaie  conjonctivale  ; 
elle  a  pour  but  de  rapprocher  le  muscle  détaché  du  bord  de  la 
cornée.  On  applique  la  suture  dans  une  direction  diagonale 
de  dehors  en  dedans  ;  il  est  évident  que  le  degré  de  son  effet 
dépend  surtout  de  la  plus  ou  moins  grande  portion  de  conjonc- 
tive que  l'on  saisit  dans  le  nœud  du  fîl.  Ce  moyen  est  certaine- 
ment le  plus  sûr  pour  graduer  l'efFet  de  déplacement  que  l'on 
veut  produire,  de  sorte  que  l'on  pourrait  conseiller  de  détacher 
toujours  entièrement  le  muscle  de  toutes  les  adhérences  qui  le 
lient  à  la  sclérotique  et  à  la  capsule,  et  de  le  ramener  après, 
par  la  suture  conjonctivale,  à  l'endroit  où  l'on  voudrait  voir 
placer  la  nouvelle  insertion.  Cependant  l'application  de  la 
suture  et  son  enlèvement  quelques  jours  plus  tard  augmentent 
la  durée  et  la  difficulté  de  l'opération.  Cette  difficulté,  qui 
n'arrête  pas  l'opérateur  lorsque  l'application  de  la  suture  est 
nécessaire,  deviendrait  un  reproche  pour  la  méthode  opératoire 
si  on  voulait  la  généraliser  inutilement. 

La  suture  conjonctivale  est  indiquée  :  P  lorsque  le  degré  de 
la  déviation  est  inférieur  à  la  mesure  de  correction  que  nous 
obtenons  par  l'opération  décrite  ;  2°  lorsque  l'effet  de  l'opéra- 
tion a  été  trop  grand,  soit  au  point  de  vue  du  redressement, 
soit  au  point  de  vue  de  l'insuffisance  musculaire. 

La  diminution  de  la  correction  qui  résulte  de  l'emploi  de  la 
suture  conjonctivale  dépend  en  premier  lieu,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  de  la  portion  plus  ou  moins  étendue  de  con- 
jonctive que  nous  saisissons  dans  la  suture.  Elle  dépend,  en 
outre,  du  temps  plus  ou  moins  long  pendant  lequel  nous  lais- 
sons la  suture  en  place. 

3°  En  engageant  le  malade  après  l'opération  à  diriger  son 
œil  du  côté  du  muscle  détaché.  Cette  position  amène  la  rota- 
tion du  globe  oculaire  vers  le  muscle  détaché  et  empêche  celui- 
ci  de  glisser  trop  loin  en  arrière  sur  la  sclérotique.  Chez  les 
malades  qui  volontairement  ne  dirigent  pas  l'œil  comme  on  le 
désire  (surtout  chez  les  enfants),  il  est  utile  d'employer,  après 
l'opération,  des  louchettes  qui  se  composent  de  deux  coquilles 
dont  l'une,  sans  aucune  ouverture,  s'applique  devant  l'œil  non 
opéré;  l'autre,  placée  devant  l'œil  opéré,  est  percée  d'une 
petite  ouverture  pratiquée  du  côté  externe  lorsque  l'œil  opéré 
doit  être  tenu  en  extrême  abduction,  ou  du  côté  interne    ors- 
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que  l'œil  opéré  doit  être  maintenu  dans  l'extrême  adduction. 

Pour  augmenter  l'effet  de  notre  opération,  nous  employons 
les  moyens  suivants  : 

1^  Nous  pouvons,  dans  la  limite  déjà  indiquée,  disséquer 
prudemment  le  tissu  qui  lie  le  muscle  à  la  conjonctive  et  à 
la  sclérotique,  ainsi  que  les  expansions  latérales  qui  relient  la 
capsule  de  Tenon  au  muscle  et  à  la  sclérotique.  Pour  opérer 
ainsi,  on  sera  obligé  de  pratiquer  une  incision  conjonctivale 
plus  grande,  qui,  lorsqu'il  s'agit  du  muscle  droit  interne,  pro- 
duirait peut-être  l'enfoncement  de  la  caroncule.  On  évitera 
cet  inconvénient  en  réunissant  les  lèvres  de  la  plaie  conjonc- 
tivale par  une  suture  renfermant  très  peu  du  tissu  de  la  mu- 
queuse. 

2°  Nous  faisons  diriger,  après  l'opération,  le  regard  du  ma- 
lade du  côté  opposé  à  la  section,  et  par  cette  rotation  du  globe 
oculaire,  nous  facilitons  le  glissement  du  muscle  détaché  loin 
de  son  insertion  primitive. 

Pour  rendre  l'effet  de  cette  rotation  encore  plus  constant, 
M.  Knapp  ^  a  conseillé  de  maintenir  la  rotation  du  globe 
oculaire  dans  le  sens  indiqué  en  traversant  la  conjonctive 
avec  un  fil  de  soie,  et  d'enfoncer  ensuite  Taiguille  qui  porte 
ce  fil  à  travers  la  commissure  correspondante  des  paupières. 
Cela  fait,  on  serre  les  bouts  du  fil  jusqu'à  ce  qu'on  ait  rappro- 
ché la  cornée  de  la  commissure,  à  la  distance  voulue.  Ce  moyen 
ingénieux  et  évidemment  efficace  nous  paraît  compliquer  l'opé- 
ration outre  mesure,  et  son  application  est  assez  douloureuse. 

Je  le  remplace  facilement,  suivant  une  proposition  de  de 
Graefe  ^,  toutes  les  fois  qu'après  uneténotomie,  l'action  de  l'an- 
lagoniste  paraît  défectueuse,  par  l'application  d'une  ligature 
sous-conjonctivale  allant  de  la  commissure  jusqu'à  proximité 
du  bord  de  la  cornée. 

Pour  appliquer  cette  ligature,  on  pénètre,  avec  une  aiguille 
munie  d'un  fîl  de  soie  ou  de  catgut,  sous  la  conjonctive,  près 
la  commissure  ;  puis  on  glisse  l'aiguille  horizontalement  le 
long  de  la  sclérotique,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  arrivé  près  du 
l)ord  de  la  cornée,  où  Ton  traverse  la  conjonctive  de  dedans  en 
dehors  pour  attirer  le  fîl  après  l'aiguille.  On  ferme  la  ligature 

1.  Zehender's  Klinische  Monatsblselier,  septembre-décembre,  1865, 
p.  347. 

2,  Zehenders  Klin,  Monatshl,^  aoiU-septembre  1869,  p.  265  et  266, 
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par  un  double  nœud  et  l'on  provoque  ainsi  une  adduction  ou 
une  abduction  forcées  du  globe  oculaire  suivant  que  la  ligature 
a  dû  être  placée  du  côté  interne  ou  externe  de  la  cornée.  11  est 
facile  à  comprendre  que  l'effet  de  cette  ligature  sera  d'autant 
plus  grand  que  la  portion  de  conjonctive  qu'elle  renferme 
sera  plus  considérable  et  il  est  possible  de  corriger  ainsi  les 
plus  hauts  degrés  du  strabisme.  Dans  ces  derniers  cas  j'appli- 
que une  double  ligature  partant  Tune  et  l'autre  de  la  commis- 
sure et  dirigée  Tune  vers  le  sommet  supérieur,  l'autre  vers  le 
sommet  inférieur  de  la  cornée.  On  enlève  ces  ligatures  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour  après  l'opération. 

Dans  les  cas  de  strabisme  divergent  avec  perte  de  mobilité 
notable  dans  le  sens  du  muscle  droit  interne,  il  faudrait  pra- 
tiquer l'avancement  musculaire  (voy.  plus  loin). 


a.  MODIFICATIONS   DU    PROCEDE  OPERATOIRE. 

M.  Liehreich  a  indiqué  un  procédé  opératoire  qu'il  décrit  de  la 
manière  suivante  :  «  Si  je  veux  opérer  le  muscle  droit  interne,  je 
soulève  avec  des  pinces  un  pli  conjonctival  à  l'extrémité  inférieure 
de  l'insertion  musculaire  ;  je  l'incise  avec  des  ciseaux,  je  pénètre  par 
l'ouverture  résultant  de  cette  incision  entre  la  conjonctive  et  la  cap- 
sule de  Tenon  ;  je  sépare  soigneusement  ces  deux  membranes  l'une 
de  l'autre,  jusqu'au  pli  semi-lunaire,  que  je  détache  aussi,  comme  la 
caroncule,  des  parties  sous-jacentes.  Après  avoir  rendu  complète- 
ment indépendante  de  la  conjonctive  de  cette  région  toute  la  por- 
tion correspondante  de  la  capsule  %  précaution  très  importante 
par  rapport  au  glissement  du  muscle,  je  détache  l'insertion  muscu- 
laire de  la  sclérotique  par  la  méthode  usitée,  et  j'agrandis,  par  en 
haut  et  par  en  bas,  la  section  verticale  pratiquée  à  la  capsule  pour 
la  ténotomie,  d'autant  plus  largement  que  je  veux  produire  un  recu- 

1.  Siiellen  a  fait  remarquer  qu'en  pénétrant  si  profondément  sous  la 
conjonctive  les  ciseaux  rencontrent  des  artères  assez  considérables.  De  là 
une  hémorragie  notable,  et  le  sang-  peut  s'épancher  à  travers  l'ouverture 
de  la  capsule  de  Tenon,  derrière  le  giobe  oculaire.  Cet  accident,  qu'il  a  vu 
survenir  deux  fois,  a  eu  pour  résultat  une  forte  protrusion  du  globe  et, 
dans  un  cas,  Timpossibilité  de  pratiquer  la  ténotomie.  Cependant,  à  l'aide 
d'un  bandage  compressif,  l'épanchement  de  sang  n'a  pas  tardé  à  dispa- 
raître. M.  Snellen  conseille,  par  conséquent,  de  conduire  les  ciseaux  le 
long  de  la  surface  interne  de  la  conjonctive,  loin  de  la  sclérotique;  il, 
ajoute  qu'il  n'a  plus  observé  cet  accident  depuis  qu'il  suit  cette  pratique 
[Zehender's  Klinische  Monalshlsetiei^  1870,  p.  25). 

MEYEH,  4^  cdit.  4  1 
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lement  plus  marqué  de  rextrémité  du  tendon.  Gela  fait,  je  ferme 
toujours  au  moyen  d'une  suture  la  plaie  conjonctivale.  » 

Le  même  procédé  sert  pour  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe, 
et  la  séparation  de  la  conjonctive  doit  être  faite  jusqu'à  la  portion 
de  Tangle  externe  qui  se  rétracte  fortement  en  arrière,  lorsque  Tœil 
est  tourné  en  dehors. 

Snelleii  (d'après  une  communication  écrite)  pose  comme  condition 
essentielle  du  succès  que  le  tendon  détaché  ne  s'insère  pas  oblique- 
ment au  globe  oculaire,  comme  cela  doit  arriver  si  la  capsule  de 
Tenon  est  incisée  davantage  dans  une  direction  que  dans  l'autre. 
Pour  éviter  cet  inconvénient  il  opère  de  la  façon  suivante  : 

On  pratique  avec  des  ciseaux  pointus  une  incision  horizontale, 
assez  étendue,  de  la  conjonctive  juste  au-dessus  et  parallèle  au  trajet 
du  tendon  ;  puis  on  soulève  successivement,  à  l'aide  de  pinces,  les 
deux  bords  delà  plaie  conjonctivale,  pour  débrider  le  tissu  cellu- 
laire dans  la  même  étendue  en  haut  et  en  bas.  On  détache  égale- 
ment la  caroncule  des  parties  sous-jacentes  avec  les  précautions 
indiquées  dans  la  note  de  la  page  précédente.  Cela  fait,  on  place  les 
pinces  fermées  dans  Tincision  conjonctivale,  au  milieu  du  tendon; 
en  ouvrant  les  pinces,  les  bords  de  cette  incision  s'écartent  et,  si 
Ton  ferme  alors  les  pinces  en  les  appuyant  largement  sur  la  sclé- 
rotique, on  saisit  sûrement  le  tendon.  L'opérateur  reprend  les 
ciseaux,  pratique,  aussi  près  que  possible  de  la  sclérotique,  une 
ouverture  dans  le  tendon,  et  introduit  une  des  branches  des  ciseaux 
entre  le  tendon  et  la  sclérotique,  l'autre  entre  le  tendon  et  la  con- 
jonctive. De  cette  manière,  il  est  facile  dopérer  dans  les  deux  direc- 
tions dans  une  égale  mesure,  et  de  rechercher,  à  l'aide  d'un  cro- 
chet mousse  à  strabisme,  si  l'on  n'a  pas  laissé  intactes  des  fibres 
tendineuses,  comme  cela  arrive  parfois,  surtout  en  opérant  sur  le 
muscle  droit  externe. 

La  direction  horizontale  de  la  plaie  conjonctivale  présente  l'avan- 
tage de  pouvoir  faire  l'incision  aussi  grande  que  l'on  veut  et  de  pou- 
voir appliquer  une  suture  sans  diminuer  l'effet  de  l'opération  comme 
dans  le  procédé  de  de  Graefe.  Le  dosage  de  l'effet  doit  être  pro- 
duit par  l'incision  plus  ou  moins  étendue  de  la  capsule  de  Tenon. 
Il  me  semble  cependant  que  Ton  atteint  ainsi  ce  but  bien  plus  dif- 
ficilement que  par  la  suture. 

M.  Snellen  croit  que  cette  manière  d'opérer  est  moins  doulou- 
reuse que  la  méthode  ordinaire,  qui  nécessite  Tintroduction  du 
Crochet  sous  le  tendon.  11  conseille  de  n'opérer  qu'un  œil  à  la  fois 
pour  modifier  l'effet  par  une  direction  appropriée  du  regard.  Il 
insiste  aussi  pour  que  l'on  fasse  porter,  en  cas  d'hypermétropie, 
immédiatement  après  Lopération,  les  verres  nécessaires  pour  que 
l'effet  ne  soit  pas  amoindri  par  les  efforts  de  convergence  qui  ac- 
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compagnent  raccommodation  des  hypermétropes.  Il  me  semble 
qu'on  pourrait  obtenir  le  même  résultat,  et  plus  sûrement,  en 
employant  les  instillations  d'atropine  pendant  quelque  temps. 

Noyes^  applique  à  l'opération  du  strabisme  un  autre  principe  qui 
n'avait  pas  été  mis  en  usage  jusqu'ici,  à  savoir,  le  raccourcissement 
du  muscle  dont  l'antagoniste  a  occasionné  la  déviation  du  globe 
oculaire.  Il  opère  donc  le  muscle  droit  externe  pour  guérir  le  stra- 
bisme convergent,  le  muscle  droit  interne  pour  guérir  le  stra- 
bisme divergent.  Après  avoir  sectionné  le  muscle  rallongé  dans  sa 
continuité,  il  place  les  deux  bouts  l'un  sur  l'autre  pour  raccourcir 
le  muscle  d'autant  que  l'œil  est  dévié,  et  les  réunit  par  une  suture. 
Entre  autres  avantages,  il  vante  surtout  la  possibilité  de  guérir 
ainsi  par  une  seule  opération  tous  les  cas  de  strabisme,  lors  même 
que  la  déviation  dépasserait  8  millimètres.  —  Le  même  principe  a 
été  appliqué,  d'une  façon  indépendante,  par  Driver-,  qui  emploie 
son  procédé  dans  les  cas  de  strabisme  convergent  avec  une  dévia- 
tion au  delà  de  7  millimètres  et  dans  tous  les  cas  de  strabisme 
divergent.  Après  avoir  sectionné  le  muscle,  il  enlève  de  l'extrémité 
antérieure  un  morceau  en  proportion  du  degré  de  la  déviation  et 
réunit  les  deux  bouts  du  muscle  par  deux  sutures  dont  la  première 
a  été  placée  avant  la  section.  Driver  rapporte  cinquante-trois  opé- 
rations pratiquées  avec  succès  complet  et  donne  surtout  le  conseil 
de  mesurer  largement  le  morceau  musculaire  à  exciser. 

Lacjleize'^  s'attache  à  raccourcir  le  muscle  en  le  plissant  et  en  le 
suturant  de  la  façon  suivante  :  Après  l'avoir  mis  à  nu  par  l'excision 
d'un  lambeau  conjonctival,  il  charge  son  tendon  avec  un  crochet, 
pendant  qu'avec  un  second  il  soulève  et  tend  le  corps  charnu  du 
muscle.  Il  procède  alors  à  la  suture  au  moyen  d'un  fil  armé  de  deux 
aiguilles;  l'une  d'elles  traverse  le  muscle  de  la  face  profonde  à  la 
face  superficielle  à  plus  de  1  millimètre  du  bord  supérieur,  en  y 
comprenant  la  conjonctive;  l'autre  est  passé  de  la  même  façon  au 
bord  inférieur  du  muscle,  de  façon  à  embrasser  dans  l'anse  toute 
la  portion  charnue.  Gela  fait,  les  aiguilles  sont  passés  sous  le  pont 
conjonctival  près  du  bord  de  la  cornée. 

A  mesure  que  l'on  serre  les  sutures,  le  strabisme  diminue  pro- 
gressivement et  disparaît.  L'auteur  retire  le  fil  au  bout  de  douze 
jours,  époque  à  laquelle  le  muscle  plié  sur  lui-même  a  acquis  la 
résistance  suffisante.  Il  apporte  à  l'appui  trois  observations  de 
strabisme  convergent  chez  des  jeunes  filles  où  l'angle  de  la  dévia- 
tion était  de  28  à  dO  degrés. 

L  The  transactions  of  the  American  ophtalmological  Society ^  vol.  11^ 
partie  2. 

2.  Zehender's  Klinische  Monatshlsetter ^  1876,  p.  133. 

3.  Arch.  d'ophtalm.,  XII,  p.  66S,  1S92. 
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e.    DE    LA  MANIERE   D  OPERER    DANS  LES   DIFFERENTS    DEGRES  DC 

STRABISME. 

Après  avoir  exposé  plus  haut  Teffet  immédiat  de  la  ténotomie 
normale  et  les  moyens  que  nous  possédons  pour  augmenter  ou 
diminuer  cet  effet,  il  nous  reste  à  dire,  pour  compléter  cette 
étude,  quelle  est  notre  manière  d'agir  dans  les  différents  cas 
du  strabisme,  qui  se  présentent  avec  des  degrés  de  déviation  si 
variables. 

Voici  la  règle  que  nous  avons  à  suivre  pour  ce  qui  regarde 
le  strabisme  convergent.  Lorsque  la  déviation  mesure  moins 
de  3  millimètres^  on  pratique  la  ténotomie  du  muscle  droit 
interne  de  l'œil  dévié  avec  une  très  petite  incision  conjonctivale, 
et  en  débridant  les  adhérences  cellulaires  du  muscle  dans  l'é- 
tendue la  plus  restreinte.  Immédiatement  après  l'opération  on 
se  rend  compte,  en  examinant  la  mobilité  de  l'œil  en  dedans, 
que  l'insertion  tendineuse  a  été  complètement  détachée,  et  on 
restreint  le  degré  de  redressement  par  une  suture  conjonctivale 
qui,  d'après  l'effet  qu'on  veut  produire,  doit  embrasser  une 
portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  conjonctive.  Le  temps 
pendant  lequel  on  laisse  la  suture  en  place  (6  à  48  heures)  a 
aussi  de  l'influence  sur  son  effet. 

Si  la  déviation  mesure  3  ou  4  millimètres^  il  suffît  de  prati- 
quer la  ténotomie  du  droit  interne  de  l'œil  dévié,  telle  que  nous 
l'avons  décrite  plus  haut;  si  l'examen  des  yeux,  aussitôt  après 
l'opération,  nous  démontre  que  le  redressement  n'est  pas  tout 
à  fait  suffisant,  on  n'a  qu'à  dégager  avec  le  petit  crochet  le  tissu 
cellulaire  sous-conjonctival  dans  une  plus  grande  étendue,  ou, 
si  ce  dégagement  est  insuffisant,  on  incise  prudemment  avec 
quelques  coups  de  ciseaux  les  prolongements  latéraux  qui 
accompagnent  le  muscle  de  la  capsule  de  Tenon  à  la  sclérotique. 
Selon  lerésultat  obtenu,  on  fait  diriger  l'œil  du  malade,  pendant 
les  premières  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l'opération,  du 
côté  interne,  ou  on  fait  une  petite  suture  conjonctivale,  si  l'on 
craint  un  effet  excessif.  Lorsqu'on  tient  à  ce  que  le  muscle  se 
rétracte  autant  que  possible,  on  applique  la  ligature  sous-con- 
jonctivale  du  côté  externe  de  la  cornée. 

Lorsque  la  déviation  mesure  f/e  4  à  6  millimètres^  nous  pré- 
férons pratiquer  la   ténotomie  des  deux  côtés,   en    partageant 
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TefTet  entre  les  deux  yeux.  En  ce  cas  nous  opérons  d'abord  l'œil 
dévié  par  une  ténotomie  normale  du  droit  interne,  et  après  la 
cicatrisation  nous  complétons  le  résultat  par  l'opération  de 
l'autre  œil  avec  ou  sans  suture  conjonctivale,  selon  le  de<;ré  de 
correction  qu'il  reste  à  obtenir.  En  agissant  ainsi,  nous  sommes 
plus  sûr  de  rétablir  l'équilibre  musculaire  normal,  en  répar- 
tissant  entre  les  deux  yeux  non  seulement  la  correction,  mais 
aussi  l'insuffisance  musculaire  qui  résulte  inévitablement  de 
chaque  ténotomie.  C'est  l'observation  exacte  de  ces  règles  qui 
nous  permet  d'atteindre  dans  l'opération  du  strabisme  ces  ré- 
sultats parfaits  :  parallélisme  des  axes  optiques,  et  harmonie 
complète  des  yeux  pendant  les  mouvements  latéraux  ainsi  que 
dans  la  convergence  des  yeux. 

Quand  la  déviation  mesure  de  ^  à  S  millimètres^  nous  agis- 
sons encore  comme  dans  les  cas  précédents,  c'est-à-dire  que 
nous  pratiquons  d'abord  la  ténotomie  sur  l'œil  dévié,  dans  le 
but  d'obtenir  un  redressement  de  4  à  5  millimètres.  Nous  diri- 
geons l'œil  après  l'opération  dans  l'extrême  abduction  par  la 
ligature  conjonctivale  du  côté  externe  de  la  cornée  (voy.  p.  640). 
Cet  effet  obtenu,  nous  faisons,  après  la  cicatrisation  complète 
du  premier  œil,  la  ténotomie  de  l'autre,  en  suivant  pour  cette 
deuxième  opération  les  règles  applicables  au  degré  de  dévia- 
tion qui  reste  encore  à  corriger. 

Quand  la  déviation  dépasse  8  millimètres^  je  pratique  dans  la 
même  séance  la  ténotomie  classique  du  droit  interne  sur  les  deux 
yeux,  augmentant  dans  les  limites  indiquées  ou  diminuant,  selon 
le  résultat  de  l'examen  immédiat,  l'effet  de  l'opération  sur  l'un  ou 
l'autre  œil  par  les  moyens  décrits.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  tou- 
jours permis  de  rechercher  par  l'opération  un  parallélisme  com- 
plet desaxesoptiqueset  ilest  souventutile  et  nécessaire  de  laisser 
persister  un  léger  degré  de  convergence.  Cette  nécessité  dépend 
de  la  vision  et  de  l'occupation  du  malade,  de  la  manière  dont 
les  yeux  exécutent  les  mouvements  de  convergence,  de  l'état 
de  réfraction  des  yeux  et  surtout  de  la  présence  de  la  vision 
binoculaire,  qui  nous  permet  d'abandonner  la  guérison  de  très 
petites  déviations  à  l'emploi  des  moyens  optiques  (verres  con- 
vexes, verres  prismatiques),  et  aux  exercices  stéréoscopiques. 

Dans  le  strabisme  divergent^  nous  ne  pouvons  espérer  une , 
correction  complète  par  la  ténotomie  classique,  que  lorsque  la 
déviation  ne  dépasse  pas  2  ou  3  millimètres.   Si  le  strabisme 
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mesure  davantage,  il  faudra  ajouter  la  ligature  sous-conjonc- 
tivale  du  côté  interne  de  la  cornée,  pratiquer,  au  besoin,  la  téno- 
tomie  du  muscle  droit  externe  des  deux  yeux,  ou  si  l'œil  a 
perdu  une  grande  partie  de  sa  mobilité  en  dedans,  il  faudra 
combiner  la  ténotomie  avec  l'avancement  du  muscle  droit 
interne,  opération  dont  nous  traiterons  dans  un  chapitre  parti- 
culier. 


f.  TRAITEMENT  CONSECUTIF    ET    SUITES    DE  l'opÉRATION. 

Lorsque  l'effet  que  nous  désirons  obtenir  n'exige  pas  l'emploi 
immédiat  de  louchettes,  nous  appliquons  sur  l'œil  opéré  un 
bandeau  légèrement  compressif.  Nous  continuons  son  emploi 
pendant  quelques  jours  et,  dans  tous  les  cas,  jusqu'après  l'en- 
lèvement de  la  ligature  et  des  points  de  suture,  si  l'on  en  a  mis. 

Pendant  la  cicatrisation,  on  voit  apparaître  quelquefois  à  la 
surface  de  la  plaie  des  bourgeons  rouges^  fongueux,  plus  ou 
moins  saillants.  Ils  se  montrent  surtout  après  la  ténotomie  du 
droit  interne,  et  il  faut  attendre  pour  les  enlever  que  la  petite 
tumeur  se  soit  pédiculée.  On  l'excise  alors  d'un  coup  de  ciseau  ; 
la  cautérisation  de  ces  bourgeons  ne  paraît  pas  efficace. 

Quant  à  V enfoncement  excessif  de  la  caroncule  lacrymale^ 
dont  on  accusait  autrefois  si  volontiers  la  ténotomie  du  muscle 
droit  interne,  il  tenait  surtout  aux  débridements  multiples  et 
aux  sections  profondes  qui  composaient  l'ancienne  méthode 
opératoire.  On  l'évite  généralement  en  prenant  les  précautions 
que  nous  avons  indiquées.  Si  toutefois  cet  enfoncement  excessif 
survient  après  la  strabotomie  et  présente  une  difformité  appré- 
ciable, il  est  facile  de  faire  sortir  la  caroncule  de  l'angle  interne 
par  la  petite  opération  suivante,  indiquée  par  de  Graefe  :  on 
saisit  la  conjonctive  à  la  distance  de  quelques  lignes  devant  la 
caroncule  et  l'on  fait  une  incision  verticale  de  6  millimètres  de 
longueur.  Soulevant  alors  la  lèvre  nasale  de  la  plaie,  on  pénètre, 
avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  et  ayant  leur  concavité 
tournée  vers  le  globe,  dans  le  tissu  sous-jacent,  que  l'on  détache 
de  la  surface  externe  du  muscle  en  prenant  soin  de  ne  pas 
toucher  à  ce  dernier.  On  prépare  de  la  même  manière  le  lam- 
beau de  la  conjonctive  qui  se  trouve  entre  l'incision  et  le  bord 
de  la  cornée,  et  l'on  réunit  ensuite  les  deux  lambeaux  par  un 
point  de  suture  qui  doit  saisir  une  portion  de  conjonctive  d'une 


STRABISME.  64? 

étendue  suffisante  pour  relever  la  caroncule  et  pour  la  déplacer 
en  avant. 

Quant  à  V exophlalmie  survenue  après  l'opération,  il  faut  dis- 
tinguer les  cas  où  elle  est  réelle,  c'est-à-dire  où  il  y  a  vraiment 
une  certaine  propulsion  du  globe  oculaire,  de  ceux  où  elle 
n'est  qu'apparente  par  l'écartement  anormal  de  la  fente  palpé- 
brale.  Chez  la  plupart  des  strabiques  il  existe  (et  cela  a  été 
prouvé  par  des  mesures  prises  avant  et  après  l'opération)  un 
écartement  plus  considérable  des  paupières  du  côté  de  l'œil 
dévié  que  du  côté  de  l'autre  œil.  Cette  asymétrie  qui,  avant 
l'opération,  n'attire  pas  l'attention  de  l'observateur,  qui  se 
porte  tout  entière  sur  la  position  réciproque  des  yeux,  devient 
plus  manifeste  lorsque  le  malade  ne  louche  plus.  Dans  un  nom- 
bre de  cas  beaucoup  plus  restreint,  une  légère  propulsion  de 
l'œil  opéré  survient  réellement,  et  cela  par  suite  d'un  débride- 
ment"  étendu  des  prolongements  celluleux  de  la  capsule,  ou 
d'une  ouverture  considérable  de  cette  capsule  même. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  nous  voulons  remédier  à  cette  propul- 
sion apparente  ou  réelle  de  l'œil  opéré,  nous  ne  le  pouvons 
qu'en  modifiant  la  hauteur  des  fentes  palpébrales.  Lorsque 
nous  avons  affaire  à  une  certaine  procidence  du  globe  de  l'œil, 
le  meilleur  moyen  d'y  remédier  est  de  pratiquer  la  tarsorrha- 
phie.  (Voy.  plus  loin  la  description  de  cette  opération.)  Lors- 
qu'il n'existe  qu'une  différence  dans  l'écartement  des  fentes 
palpébrales,  il  est  plus  profitable  à  l'aspect  du  malade  d'obtenir 
la  symétrie  des  deux  yeux  en  élargissant  la  fente  palpébrale  du 
côté  où  l'œil  paraît  le  plus  petit,  par  l'opération  du  blépharo- 
phimosis,  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Il  n'est  pas  rare,  même  après  une  opération  parfaitement 
réussie,  de  voir  le  malade  ne  point  rompre  avec  la  mauvaise 
habitude  de  porter  la  tête  dans  une  position  oblique,  en  rap- 
port avec  la  direction  du  strabisme  antérieur.  Le  remède  est 
dans  l'emploi  des  louchettes  que  nous  avons  décrites  plus  haut. 
Ainsi,  supposons  que  l'opéré  porte  sa  tête  tournée  à  droite,  on 
lui  donnera  des  louchettes  munies  d'une  petite  ouverture  du 
côté  du  nez  pour  l'œil  gauche,  du  côté  de  la  tempe  pour  l'œil 
droit.  Le  malade,  en  se  servant  de  ces  louchettes,  sera  obligé 
de  tourner  la  tête  à  gauche,  s'il  veut  voir  devant  lui,  et  grâce  à 
cet  exercice,  il  finira  par  faire  disparaître  la  position  vicieuse 
de  sa  tête. 
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g.    RESULTATS    IMMEDIATS  ET  DEFINITIFS  DE   L  OPERATION. 

L'observation  attentive  des  yeux  après  l'opération  a  démontré 
qu'il  existe  une  certaine  différence  entre  l'effet  définitif  de  la 
strabotomie  et  son  effet  immédiat.  Sous  ce  rapport,  on  a  dû  dis- 
tinguer trois  périodes.  Dans  la  première^  qui  suit  immédiate- 
ment la  ténotomie,  l'effet  est  le  plus  considérable,  car  la  rota- 
tion du  globe  de  l'œil  dans  la  direction  du  muscle  détaché  n'est 
effectuée  que  par  les  attaches  indirectes  qui  réunissent  encore 
le  muscle  à  la  sclérotique.  La  seconde  période^  qui  survient  trois 
ou  quatre  jours  après,  s'annonce  par  une  diminution  de  l'effet 
immédiat,  le  muscle  ayant  contracté  une  nouvelle  insertion  et 
exerçant  alors,  par  conséquent,  une  influence  directe  sur  les 
mouvements  de  l'œil. 

Nous  trouvons  encore  une  modification  dans  la  position  de 
l'œil  opéré,  généralement  six  semaines  ou  deux  mois  après 
l'opération  :  troisième  période^  annoncée  par  une  légère  aug- 
mentation de  l'effet  opératoire.  Cette  augmentation  est  due  à 
l'action  de  l'antagoniste,  qui  a  pris  une  influence  plus  grande 
sur  la  position  et  les  mouvements  du  globe  oculaire,  proportion- 
nellement à  la  durée  de  l'inaction  du  muscle  ténotomisé  et  au 
degré  d'affaiblissement  de  ce  dernier  obtenu  par  l'opération. 

11  est  facile  de  concevoir  que  l'effet  produit  pendant  cette 
période  par  la  puissance  de  l'antagoniste  doive  varier  avec  les 
divers  cas  de  strabisme  que  l'on  a  opérés  et  avec  les  disposi- 
tions spéciales  de  chaque  individu  pour  les  mouvements  d'ac- 
commodation, dispositions  qui  varient  surtout  d'après  l'état  de 
réfraction  et  l'emploi  des  yeux.  Ainsi,  nous  observons  dans  un 
certain  nombre  des  cas,  qu'après  l'opération  du  strabisme  con- 
vergent la  correction  définitive  dépasse  l'effet  immédiat;  mais 
nous  voyons  aussi  le  contraire,  c'est-à-dire  une  convergence 
progressive  de  l'œil  opéré,  lorsqu'il  existe  de  l'hypermétropie 
et  que  le  malade  ne  se  sert  pas  des  verres  qui  la  neutralisent. 

Dans  le  strabisme  divergent,  la  diminution  presque  constante 
de  l'effet  de  l'opération  est  assez  considérable  pendant  la  période 
de  cicatrisation.  Il  ne  faut  point  perdre  de  vue  cette  considéra- 
tion au  moment  même  de  l'opération,  dont  le  premier  effet  doit 
toujours  dépasser  le  but  que  l'on  se  propose,  c'est-à-dire  qu'il 
doit  non  seulement  corriger  la  divergence,  mais  encore  produire 


STRABISME.  649 

une  convergence  de  1  à  2  millimètres  qui  disparaît  pendant  la 
cicatrisation. 

Pour  le  strabisme  convergent,  nous  possédons  un  moyen  très 
précieux  de  juger,  immédiatement  après  l'opération,  le  résultat 
définitif  que  nous  avons  à  espérer.  Ce  moyen  consiste  dans 
Tétude  des  mouvements  de  convergence  des  yeux  pendant  qu'ils 
sont  dirigés  sur  un  objet  (le  bout  de  notre  doigt)  que  nous 
rapprochons  dans  la  ligne  médiane  jusqu'à  12  ou  15  centi- 
mètres. 

Le  résultat  définitif  de  l'opération  peut  être  prévu  d'après  la 
manière  dont  l'œil  opéré  se  comportera  pendant  cet  examen. 
S'il  s'arrête  aussitôt  que  l'objet  arrive  à  la  distance  de  18  ou 
20  centimètres,  de  sorte  que  nous  constatons  une  divergence 
des  yeux  si  nous  rapprochons  l'objet  davantage,  il  faut  nous 
attendre  à  ce  que  notre  opération  soit  suivie  plus  tard  d'un 
strabisme  divergent,  lors  même  qu'au  moment  de  l'opération 
la  symétrie  dans  la  position  médiane  des  yeux  eût  été  parfaite. 
Cette  certitude  est  plus  grande  encore  si  l'œil,  à  la  distance  in- 
diquée, non  seulement  s'arrête,  mais  commence  un  mouvement 
associé  au  mouvement  de  convergence  de  l'autre  œil,  c'est-à- 
dire  se  dirige  en  dehors,  et  cela  d'autant  plus  que  l'objet  fixé 
se  rapproche  des  yeux.  Il  est  absolument  nécessaire  dans  ce  cas 
de  restreindre  l'effet  de  notre  opération  par  une  suture  conjonc- 
tivale,  au  risque  même  d'annuler  ainsi  en  partie  la  correction 
du  strabisme,  que  l'on  peut  toujours,  en  cas  de  besoin,  com- 
pléter plus  tard  par  une  opération  sur  l'autre  œil. 

Il  faut  encore  avoir  recours  à  l'application  d'une  suture  dans 
les  cas  où  l'opéré,  tout  en  faisant  converger  ses  yeux  jusqu'à 
la  distance  de  12  ou  15  centimètres,  ne  peut  maintenir  cette 
convergence.  Nous  constatons  cet  état  en  recouvrant  de  la  main 
l'œil  opéré,  pendant  que  le  malade  fixe  notre  doigt  à  la  dis- 
tance indiquée.  Nous  verrons  alors  que  l'œil  opéré  ne  conserve 
pas  derrière  la  main  sa  position  et  se  dévie  en  dehors.  L'insuf- 
fisance musculaire  que  cet  état  de  chose  révèle  conduirait  au 
bout  de  quelque  temps  à  l'asthénopie  musculaire  (voy.  plus 
loin),  soit  que  l'individu  soit  atteint  d'un  degré  de  myopie  qui 
nécessite  un  rapprochement  des  objets  en  deçà  de  la  distance 
indiquée,  soit  que  le  malade  se  trouve  par  son  état  dans  l'obli- 
gation de  lire  ou  d'écrire  beaucoup.  Il  est  vrai  qu'il  nous  est 
possible  de  compléter  le  traitement  par  des   moyens  optiques 
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(verres  sphériques  et  prismes)  et  par  des  exercices  stéréoscopî- 
ques.  Cependant,  ces  derniers  ne  peuvent  servir  que  lorsqu'il 
existe  une  vision  binoculaire,  et,  d'ailleurs,  les  moyens  opti- 
ques ne  sont  pas  faciles  à  employer  lorsqu'il  s'agit  d'enfants, 
sans  compter  qu'ils  ne  sont  jamais  agréables  ni  aux  parents  ni 
aux  malades,  qui  craignent  de  voir  s'éterniser  le  traitement  et 
l'usage  des  lunettes. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  les  malades  exécutent  très  bien 
le  mouvement  de  convergence  jusqu'à  la  distance  de  12  ou 
15  centimètres  de  leurs  yeux,  et  pour  peu  que  nous  continuions 
à  faire  fixer  notre  doigt  à  cette  distance,  nous  voyons  se  pro- 
duire un  mouvement  soudain  de  l'œil  opéré  en  dedans,  c'est-à- 
dire  que  la  déviation  se  reproduit  momentanément  sous  nos 
yeux.  Quand  même  alors  le  strabisme  est  entièrement  corrigé, 
il  faut  craindre  une  récidive,  et  la  prévenir,  s'il  est  possible,  par 
remploi  de  l'atropine,  l'usage  des  verres  appropriés  si  l'indi- 
vidu est  hypermétrope,  et  en  faisant  exercer  soigneusement  la 
vision  binoculaire  jusqu'à  ce  que  le  résultat  soit  définitif.  En 
négligeant  ces  précautions  indispensables,  nous  exposons  le 
malade  à  des  rechutes  certaines. 

Lorsque  la  correction  nécessaire  est  obtenue  et  que  le  malade 
converge  jusqu'à  10  ou  12  centimètres  de  distance  sans  que 
l'œil  opéré  dévie  notablement  derrière  la  main  qui  le  recouvre, 
nous  pouvons  compter  sur  une  guérison  absolue,  à  la  condition 
de  ne  pas  perdre  de  vue  l'état  de  la  réfraction  qui  a  été  la 
première  cause  déterminante  de  la  déviation  et  qu'il  faudra 
neutraliser  par  les  verres  appropriés  pour  prévenir  une  récidive. 
En  effet,  nous  ne  pouvons  assez  insister  sur  la  nécessité  de 
considérer  l'emploi  des  verres  convexes  chez  les  hypermétropes, 
après  l'opération  du  strabisme,  comme  une  condition  indispen- 
sable du  succès  définitif,  de  régler  pendant  quelque  temps 
l'usage  des  yeux  pour  le  travail,  et  de  faire  continuer  les  exer- 
cices méthodiques,  décrits  plus  haut,  nécessaires  pour  le  réta- 
blissement et  la  conservation  de  la  vision  binoculaire. 

Ces  considérations  décident  aussi  du  moment  où  l'on  doit 
opérer  les  enfants  qui  louchent  et  chez  lesquels  l'opération  est 
formellement  indiquée.  Ceux  qui  ont  encore  la  vision  binocu- 
laire où  chez  lesquels  on  peut  la  reproduire  aisément  doivent 
être  opérés  sans  retard.  Chez  ceux  où  la  vision  binoculaire 
n'existe  plus  et  ne  peut  être  reproduite  en  aucune  façon,  il  est 
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inutile  d'attendre.  Lorsque  au  contraire  nous  pouvons  espérer 
le  retour  de  la  vision  binoculaire  par  des  exercices  méthodiques, 
il  faut  attendre  l'effet  de  ces  exercices  et  l'âge  qui  permet  de 
les  employer. 

h.    STRABOTOMIE  PAR    DEPLACEMENT  DU    TENDON    EN    AVANT, 
AVANCEMENT     MUSCULAIRE. 

L'ancienne  strabotomie,  qui  au  débridement  très  étendu  du  tissu 
sous-conjonctival  joignait  souvent  des  sections  multiples  des  mus- 
cles oculaires,  amenait  quelquefois  des  accidents  regrettables.  La 
manière  vicieuse  de  couper  le  muscle  dans  sa  continuité,  loin  de 
son  insertion,  ou  même  d'exciser  une  partie  de  son  tendon  afin  de 
produire  un  effet  plus  considérable,  conduisait  fréquemment  à  une 
déviation  de  Toeil  opposée  à  celle  que  l'on  voulait  corriger.  Cette 
déviation  a  été  désignée  sous  le  nom  de  strabisme  secondaire.  Elle 
est  caractérisée  par  la  perte  plus  ou  moins  grande  de  mobilité  du 
globe  oculaire,  qui  est  le  résultat  inévitable  de  l'insertion  vicieuse 
que  le  muscle  coupé  contracte  avec  la  sclérotique. 

Nous  rencontrons  les  mêmes  symptômes  dans  certains  cas  de 
strabisme  consécutif  à  une  paralysie  musculaire.  C'est  pour  ces  cas 
d'impuissance  de  l'antagoniste,  où  la  simple  ténotomie  ne  serait 
pas  capable  de  rétablir  les  conditions  normales,  que  l'on  a  adopté 
le  principe  de  déplacer  l'antagoniste,  en  avançant  son  insertion 
scléroticale  vers  le  bord  de  la  cornée. 

M.  Jules  Guérin,  le  premier,  a  cherché  dans  les  cas  de  strabisme 
divergent  provoqué  par  la  trop  grande  rétraction  du  droit  interne 
myotoîïiisé,  à  avancer  vers  la  cornée  le  tendon  de  ce  muscle  ;  mais 
le  procédé  opératoire  adopté  par  cet  habile  chirurgien  avait  des 
inconvénients.  Il  allait,  après  une  dissection  de  la  muqueuse  et  du 
fascia  oculaire,  à  la  recherche  du  muscle  droit  interne.  Il  dénudait 
pour  cela  la  partie  interne  de  la  sclérotique  et  soumettait  les  parties 
cellulaires  qui  enveloppent  le  muscle  rétracté  à  une  dissection  minu- 
iieuse,  pour  préparer  le  muscle  qu'il  voulait  ramener  vers  la  cornée. 
Il  faisait  passer  ensuite  une  anse  de  fil  à  travers  la  sclérotique  du 
côté  externe  de  la  cornée,  de  manière  à  pouvoir,  en  tirant  sur  le  fil, 
obtenir  la  rotation  complète  de  l'œil  en  dedans.  Un  pansement  avec 
des  bandelettes  dediachylon  gommé  maintenait  l'œil  dans  l'extrême 
adduction,  et  favorisait  ainsi  la  nouvelle  insertion  du  muscle  sur  la 
sclérotique,  tout  près  du  bord  interne  de  la  cornée. 

Cette  opération,  à  laquelle  restera  toujours  attaché  le  mérite 
d'avoir  appliqué  pour  la  première  fois  le  principe  du  déplacement 
musculaire  en  avant^  a  subi  des  modifications  très  heureuses  entre 
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les  mains  de  M.  de  Graefe.  Le  procédé  de  ce  dernier  évite  d'abord 
la  dissection  minutieuse  nécessaire  à  la  recherche  du  muscle  isolé, 
dissection  d'un  travail  pénible,  quelquefois  même  incertain,  et  dont 
Texpérience  a  prouvé  Tinutilité.  En  effet,  la  présence  de  la  couche 
cellulaire  qui  enveloppe  le  muscle,  loin  d'être  nuisible,  ne  fait  qu'a- 
jouter à  la  solidité  de  la  nouvelle  insertion  qui  est  d'autant  plus  forte 
qu'elle  est  plus  large.  Mais  la  principale  modification  porta  sur  l'ap- 
plication du  fil.  En  faisant  passer  celui-ci,  comme  le  veut  M.  Guérin, 
à  travers  la  sclérotique  et  en  Ty  laissant  séjourner  plusieurs  jours, 
on  risque  de  déterminer  une  inflammation  dangereuse,  d'autant  plus 
qu'on  ne  peut  attacher  le  fil  à  la  superficie  et  d'une  façon  légère,  si 
l'on  veut  éviter  un  déchirement  qui  pourrait  compromettre  tout  le 
succès  de  l'opération.  M.  de  Graefe  attacha  le  fil  au  tendon  de  l'an- 
tagoniste du  muscle  à  déplacer,  et  pratiqua  la  ténotomie  de  cet 
antagoniste  même,  pour  faciliter  et  rendre  moins  pénible  pour  le 
malade  la  rotation  forcée  de  l'œil  à  l'aide  du  fil.  Cette  ténotomie 
avait  aussi  pour  but  de  favoriser  le  rétablissement  de  l'équilibre 
musculaire,  car  le  muscle  afl*aibli  par  une  inactivité  plus  ou  moins 
longue,  ne  pourrait  guère  avoir  la  force  nécessaire  pour  contre- 
balancer l'action  de  son  antagoniste,  si  nous  ne  diminuions  pas  la 
force  de  ce  dernier  par  une  ténotomie. 

Le  plus  grand  inconvénient  de  ces  procédés,  qui  n'ont  plus 
qu'une  valeur  historique,  consiste  dans  l'impossibilité  de  modi- 
fier l'effet  selon  les  particularités  de  chaque  cas.  On  était  obligé, 
chaque  fois,  de  placer  la  cornée  tout  à  fait  dans  l'angle  de  la 
fente  palpébrale  et  de  provoquer  ainsi  un  déplacement  définitif 
qui  pouvait  dépasser  l'effet  nécessaire. 

Il  était  donc  utile  de  trouver  un  procédé  opératoire  d'un 
effet  moindre  sur  le  déplacement  du  tendon,  et  qui  permît  de 
doser  avec  plus  de  précision  le  degré  de  l'avancement  muscu- 
laire par  une  simple  suture,  sans  emploi  du  fil  de  traction. 
M.  Crichett  ^  a  recommandé  et  érigé  en  méthode,  d'une  ma- 
nière générale,  ce  nouveau  procédé  qui  a  été  ensuite  avanta- 
geusement modifié  en  quelques  points  par  de  Graefe  ^. 

Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Premier  temps  :  Section  du  muscle.  —  On  pratique  à  une 
petite  distance  du  bord  de  la  cornée  une  incision  verticale  de 
la  conjonctive   d'une   longueur  de  t   centimètre  à  peu  près  ; 

1  Rapport  du  congrès  de  Heidelberg-,  1862. 
2.  Archiv  fur  Ophtalmologie,  1863,  IX,  2,  p.  48. 
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puis  on  dégage  soigneusement  jusqu'à  la  caroncule  la  conjonc- 
tive du  tissu  sous-jacent.  Gela  fait,  on  coupe  l'insertion  du 
muscle  tout  près  de  la  sclérotique,  après  y  avoir  introduit  un 
crochet  à  strabisme,  ou  mieux  le  crochet  double  de  Weckerqui 
maintient  entre  ses  deux  branches  le  muscle  détaché. 

Deuxième  temps  :  Section  de  l'antagoniste.  —  Il  se  com- 
pose de  la  ténotomie  régulière  du  muscle  antagoniste. 

Troisième  temps  :  Application  des  sutures.  —  L'opérateur 
saisit  une  large  portion  de  la  conjonctive  au-dessus  de  la  cor- 
née, et  y  pénètre  avec  une  aiguille  enfilée,  à  4  millimètres  au- 
dessus  de  la  cornée,  et  à  5  ou  6  millimètres  du  bord  de  la  plaie 
conjonctivale.  lùisuite,  tandis  qu'un  aide  soulève  la  conjonc- 
tive au-dessus  du  muscle,  il  tire  celui-ci  en  avant  et  enfonce  le 
fil  dans  le  tendon  à  4  millimètres  de  son  bord  et  vers  sa  partie 
moyenne  ;  enfin  il  traverse  avec  l'aiguille  la  conjonctive  au- 
dessus  du  muscle,  à  la  distance  de  5  ou  6  millimètres  du  bord 
de  la  plaie.  Pour  consolider  TefTet  et  déplacer  le  muscle  dans  le 
sens  horizontal,  on  place  une  seconde  suture  d'une  manière 
analogue,  partant  du  bord  inférieur  de  la  cornée  et  traversant 
le  tendon  à  côté  de  la  première.  Les  deux  sutures  doivent  être 
fermées  simultanément. 

Si  on  ne  se  sert  pas  d'un  crochet  double  qui  maintient  le 
muscle,  mais  du  crochet  ordinaire  à  strabisme,  il  est  préférable 
de  traverser  le  muscle,  avant  d'en  détacher  l'insertion,  par  un 
fil  muni  d'une  aiguille  à  chaque  bout. 

L'application  des  sutures  peut  être  simplifiée,  si  ron  se  sert  d'un 
fd  qui  porte  trois  aiguilles,  une  au  milieu  et  une  à  chaque  extré- 
mité [Wecker).  On  passe  d'abord  celle  du  milieu  à  travers  le  muscle 
de  dedans  en  dehors,  et  la  conjonctive;  puis  on  introduit  les  deux 
autres  aiguilles  au-dessus  et  au-dessous  delà  cornée  à  travers  la  con- 
jonctive et  le  tissu  sous-cônjonctival.  Après  avoir  coupé  le  fîl  derrière 
Taiguille  qui  se  trouve  au  milieu  du  fîl,  on  ferme  les  deux  sutures. 

Ad.  Weher  applique  la  suture  suivante  :  le  fil,  un  peu  long  et 
muni  d'une  aiguille  à  chaque  extrémité,  est  plié  en  deux  et  passé, 
ainsi  doublé,  à  travers  une  troisième  aiguille.  Celle-ci  est  intro- 
duite dans  le  muscle  de  dedans  en  dehors  et  traverse  la  conjonctive. 
Après  avoir  passé  les  deux  autres  aiguilles  à  travers  la  conjonctive 
aux  bords  supérieur  et  inférieur  de  la  cornée,  on  les  fait  glisser 
dans  Tanse  formée  par  le  milieu  du  fd  qui  se   trouve  placé  devant 
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le  muscle  et  la  conjonctive.  En  attirant  les  deux  fils,  le  muscle  se 
rapproche  de  la  cornée  et,  lorsque  TefTet  voulu  est  obtenu,  on  réunit 
les  deux  extrémités  du  fil  dans  un  nœud  assez  épais  pour  qu'il  ne 
puisse  glisser  à  travers  Tanse. 

Il  est  bien  entendu  qu'on  proportionne  la  quantité  du  tendon 
que  l'on  saisit  dans  la  suture  à  l'ellet  que  l'on  veut  produire, 
car  c'est  justement  là  un  des  grands  avantages  de  ce  procédé 
opératoire.  On  peut  même  réséquer  une  portion  plus  ou  moins 
grande  du  muscle  [Agnew)  et  obtenir  ainsi  le  maximum  de 
l'effet.  Immédiatement  après  l'opération,  on  constate  l'augmen- 
tation de  la  mobilité  de  l'œil  dans  le  sens  du  muscle  avancé, 
ainsi  que  la  correction  de  la  déviation.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'effet  immédiat  doit  être  exagéré,  car  il  diminue  un  peu  à 
mesure  que  l'antagoniste  reprend  ses  fonctions.  L'application 
du  bandage  compressif  est  le  meilleur  moyen  pour  prévenir  ou 
pour  combattre,  par  l'immobilisation  des  paupières,  les  symp- 
tômes d'irritation.  Les  sutures  peuvent  être  enlevées  après  un 
temps  qui  varie  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  temps 
au  bout  duquel  la  nouvelle  insertion  s'est  habituellement  faite. 
Cependant,  lorsque  les  yeux  ne  sont  pas  irrités,  on  peut  laisser 
les  sutures  môme  plus  longtemps. 

Le  procédé  recommandé  par  M.  Liehreich  ^  se  distingue  du 
procédé  habituel  par  deux  points  :  il  pratique  l'incision  de  la 
conjonctive  près  de  l'insertion  musculaire,  à  quelques  milli- 
mètres de  distance  de  la  cornée,  et  il  détacjie  la  conjonctive 
aussi  bien  vers  la  cornée  que  vers  la  caroncule.  L'autre  diffé- 
rence consiste  dans  la  manière  de  fixer  l'extrémité  du  muscle 
qu'il  veut  avancer  vers  la  cornée.  Il  applique  ses  sutures  à 
l'aide  d'un  fil  qui  porte  une  aiguille  à  chaque  extrémité.  Il  en- 
fonce les  deux  aiguilles  au  bord  supérieur  du  bout  musculaire, 
à  2  millimètres  de  distance  l'une  de  l'autre,  puis  il  traverse  avec 
ces  aiguilles,  d'arrière  en  avant,  la  conjonctive  près  du  bord 
de  la  cornée  et  ferme  la  suture  ;  ensuite  il  applique  une  se- 
conde suture,  d'une  manière  analogue,  au  bord  inférieur  de 
l'extrémité  musculaire.  Il  réunit  la  plaie  conjonctivale  par  des 
sutures  ordinaires. 

1.  Voy.  Archiv  fur  Ancfen-  iind  Ohrenheilkiinde,  von  Knapp  und  Moos^ 
t,  a,  p.  63. 
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Les  indications  de  l'avancement  musculaire  avec  ténotomie 
de  l'antagoniste  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  strabisme  divergent  secondaire  avec  perte  de  mobilité 
en  dedans  de  5  à  6  millimètres; 

2°  Les  déviations  consécutives  à  des  paralysies  ayant  produit 
une  perte  de  mobilité  de  l'œil  de  5  ou  6  millimètres  ; 

3°  Les  cas  de  strabisme  divergent  prononcé  avec  une  légère 
perte  de  mobilité  en  dedans  ; 

4^  Certains  cas  de  strabisme  convergent  très  fort  avec  dégé- 
nérescence fibreuse  du  droit  interne,  avec  perte  de  mobilité 
en  dehors,  comme  on  le  trouve  parfois  dans  les  cas  de  strabisme 
congénital. 

L'avancement  musculaire  sans  ténotomie  de  Vantagoniste  a 
été  appliqué  par  Landolt^  d'une  façon  générale,  sauf  pour  les 
cas  de  strabisme  extrême. 

M.  de  Wecker  remplace  généralement  l'avancement  muscu- 
laire par  une  opération  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'avancement 
capsulaire  et  qu'il  décrit  de  la  façon  suivante  :  «  Dans  le  stra- 
bisme convergent,  nous  détachons  près  du  bord  externe  de  la 
cornée  une  demi-iune  de  conjonctive  de  3  à  4  millimètres  de 
largeur  en  donnant  au  lambeau  une  légère  concavité  du  côté 
de  la  cornée.  Le  retrait  de  la  conjonctive  met  à  nu  l'insertion 
tendineuse  du  droit  externe  et  permet  d'établir  une  bouton- 
nière dans  la  capsule  près  des  deux  extrémités  de  ce  tendon,  en 
ayant  soin  de  dégager  la  capsule  au-dessous  du  muscle  et  laté- 
ralement ;  on  place  alors  deux  sutures  :  une  au-dessus  et  une 
au-dessous  du  méridien  vertical  de  la  cornée.  La  suture  prend 
en  ces  points  situés  près  du  bord  cornéen  un  pont  formé  de 
la  conjonctive  et  du  tissu  sous-conjonctival,  pour  ressortir  dans 
la  plaie  conjonctivale.  L'aiguille  est  alors  introduite  dans  la 
boutonnière  de  la  capsule,  glisse  sous  le  tendon  et  ressort  en 
traversant  le  tendon,  la  capsule  et  la  conjonctive  en  un  point 
placé  un  peu  en  arrière  de  l'insertion  du  droit  externe  près  du 
milieu  de  ce  tendon.  Les  extrémités  des  sutures  étant  momen- 
tanément rejetées  vers  la  tempe,  on  procède  à  la  ténotomie  dii 
droit  interne  et  on  termine  l'opération  par  la  fermeture  des 
deux  sutures.  »  —  L'auteur  ajoute  que  l'elfet  de  l'opération 
dépend  surtout  du  dégagement  des  liens  qui  attachent  indirec- 
tement le  droit  interne  à  la  sclérotique,  suivant  les  règles  clas- 
siques  établies  par  de  Graefe  ;   ce  qu'il  appelle  l'avancement 
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capsulaire  ne  paraît  être  qu'un  plissement  momentané  du  mus- 
cle et  de  la  capsule,  qu'à  mon  avis  on  obtient  plus  facilement  et 
mieux  par  les  ligatures  sous-conjonctivales  décrites  page  640. 


ARTICLE    IV 

Insuffisance  de  la  convergence  ou  des  muscles  droits  internes. 
Asthénopie  musculaire.  Strabisme  latent  (dynamique). 

Le  nom  à' asthénopie  a  été  donné  à  une  faiblesse  de  la  vue 
qui  dépend  surtout  d'un  défaut  d'énergie  dans  l'exercice  de  la 
vision.  En  effet,  nous  jDOUvons  constater  chez  les  malades 
atteints  de  cette  affection  une  acuité  de  vue  normale,  sans  ce- 
pendant qu'ils  soient  en  état  de  se  servir  de  leurs  yeux  pour 
travailler  d'une  manière  assidue.  Nous  savons  actuellement  que 
l'asthénopie  dépend  tantôt  d'une  hyperesthésie  de  la  rétine 
[asthénopie  rétinienne^  ^oy.  p.  382),  tantôt  d'une  faiblesse 
relative  de  l'accommodation  [asthénopie  accommodative , 
voy.  p.  530)  ,  tantôt  de  l'insuffisance  de  la  convergence 
[asthénopie  musculaire).  Ce  n'est  que  de  cette  dernière  que 
nous  nous  occuperons  ici. 

L'asthénopie  causée  par  l'insuffisance  de  la  convergence  est 
caractérisée  par  les  symptômes  suivants  :  D'abord  les  malades 
se  plaignent  généralement  que,  lorsqu'ils  ont  lu  ou  écrit  pen- 
dant quelque  temps,  les  lettres  se  brouillent,  paraissent  plus 
larges  ou  doubles,  que  les  pages  du  livre  se  croisent  ou  se  dé- 
doublent, et  qu'il  en  résulte  pour  eux  une  certaine  fatigue  et  la 
nécessité  de  cesser  la  lecture.  Ce  travail  est  accompag-né  d'une 
sensation  pénible  de  tension  dans  les  yeux  et  de  douleurs  sus- 
orbitaires  qui  surviennent  dès  que  l'occupation  dure  quelque 
temps. 

Lorsqu'on  veut  savoir  si  ces  symptômes  d'asthénopie  dépen- 
dent d'une  insufTisance  de  la  convergence,  il  faut  rechercher 
jusqu'à  quelle  distance  des  yeux  la  convergence  peut  s'effec- 
tuer. Dans  ce  but,  on  fait  fixer  au  malade  le  bout  d'un  doigt  à 
la  distance  de  35  à  40  centimètres,  distance  à  laquelle  les  yeux 
convergent  assez  facilement.  Si  Ton  rapproche  alors  graduelle- 
ment le  doigt,  les  yeux  le  suivent  jusqu'à  une  certaine  dis- 
tance, puis   leur  mouvement  de  convergence  s'arrête,  et  l'on 
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peut  observer  les  phénomènes  suivants  :  Tun  des  yeux  continue 
à  fixer  le  bout  du  doigt,  l'autre  s'arrête  parfois  après  quelques 
oscillations  dues  aux  efforts  que  fait  le  muscle  droit  interne 
pour  maintenir  la  convergence  ;  ou  il  accompagne  le  mouve- 
ment de  son  congénère  par  un  mouvement  associé,  en  se  diri- 
geant lentement  en  dehors  ;  ou  encore  cette  déviation  en  dehors 
se  produit  d'une  manière  soudaine  et  comme  spasmodique. 

Si  Ton  place  dès  l'abord  le  doigt  à  15  ou  20  centimètres  des 
yeux,  on  voit  la  divergence  s'établir  d'emblée.  Que  Ton  couvre 
un  des  yeux  de  la  main,  et  qu'on  fasse  fixer  avec  l'autre  le  doigt 
rapproché,  on  verra  l'œil  placé  derrière  la  main  prendre  une 
position  divergente.  En  faisant  fixer  l'objet  alternativement 
par  un  œil,  puis  par  l'autre,  on  se  rendra  compte  du  mouve- 
ment de  redressement  que  les  yeux  exécutent  pour  se  diriger 
vers  l'objet. 

Pour  diagnostiquer  avec  plus  de  précision  encore  l'insuffi- 
sauce  musculaire,  et  pour  en  reconnaître  le  degré, 
on  se  sert  de  verres  prismatiques.  En  détruisant  par 
un  prisme  dont  la  base  est  tournée  en  haut  ou  en 
bas  la  vision  binoculaire  simple,  nous  rendons  à 
chaque  œil  la  liberté  de  suivre,  quant  à  sa  position, 
la  tendance  naturelle  de  ses  forces  musculaires. 

Si  donc  nous  plaçons  devant  un  œil  un  prisme  de 
10  à  12  degrés  avec  sa  base  en  haut  ou  en  bas,  et  que 
nous  fassions  regarder  avec  les  deux  yeux,  à  la  dis- 
tance de  20  à  25  centimètres,  une  ligne  droite  avec 
un  point  au  milieu  [iig.  196),  dessinée  sur  une  feuille 
de  papier  (procédé  de  Graefe),  il  se  produit  immédia- 
tement de  la  diplopie,  et  les  deux  points  sont  situés 
l'un  au-dessus  de  Tautre.  Si  ces  deux  points  se  trou- 
vent dans  la  même  verticale,  nous  devons  en  con- 
clure que  l'équilibre  des  forces  musculaires  est  le 
même  dans  les  deux  yeux.  Mais  en  cas  d'insuffi- 
sance musculaire,  les  deux  points  ne  seront  plus 
exactement  superposés,  l'un  d'eux  aura  éprouvé  une 
déviation  latérale.  Il  se  produira  une  diplopie  croi- 
sée, résultat  de  la  divergence  qu'affectent  les  deux  Fig.  loe. 
yeux,  dès  que  par  l'effet  du  prisme  la  vision  binocu- 
laire simple  est  détruite.  Nous  pouvons  exprimer  facilement  le' 
degré  de  cette  insuffisance  par  le  prisme  qui,  placé  devant  l'œil 
MEYER,  i^  édit.  42 
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avec  sa  base  en  dedans,  ramène  les  deux  points  sur  la  même 
ligne  verticale.  11  arrive  parfois  que  le  jug-ement  est  gêné  par  la 
ligne,  de  sorte  qu'il  est  alors  préférable  de  n'employer  qu'un 
point  sans  ligne  pour  l'expérience  en  question. 

Maddox  se  sert  pour  cet  examen  d'un  verre  cylindrique  qui 
transforme  le  point  regardé  dans  une  ligne  allongée.  Lorsqu'on 
place  ce  cylindre  devant  un  œil,  l'autre  étant  libre,  et  qu'on 
regarde  un  point  ou  une  flamme,  on  verra,  suivant  l'état  de 
l'équilibre  musculaire,  le  point  ou  la  flamme  au  milieu  de  la 
ligne,  ou  celle-ci  passer  à  une  certaine  distance  à  droite  ou  à 
gauche  du  point.  A  l'aide  de  prismes,  il  est  facile  de  ramener 
le  point  au  milieu  de  la  ligne,  et  le  degré  du  prisme  indique  le 
degré  de  la  déviation  qu'il  a  fallu  corriger. 

Lorsque  nous  avons  ainsi  constaté  la  présence  et  le  degré  de 
l'insuffisance,  nous  devons  toujours  chercher  à  connaître  la 
force  relative  des  muscles  droits  interne  et  externe,  en  déter- 
minant le  verre  prismatique  le  plus  fort  qu'ils  puissent  vaincre. 
Dans  ce  but,  nous  engageons  le  malade  à  fixer  la  flamme 
d'une  bougie  à  la  distance  de  3  ou  4  mètres,  puis  nous  plaçons 
devant  un  œil  successivement  des  prismes  de  différents  degrés, 
leur  base  tournée  vers  la  tempe  afin  de  déterminer  le  prisme 
le  pkis  fort  avec  lequel  le  malade  puisse  voir  encore  simple. 
Ce  prisme  nous  indique  la  force  du  muscle  droit  interne  (force 
d'adduction)  ;  nous  recherchons  de  la  même  manière  la  force 
du  droit  externe,  en  tournant  la  base  du  prisme  vers  le  nez 
(force  d'abduction)^. 

La  faiblesse  relative  des  muscles  droits  internes  qui  peut  être 
observée  aussi  bien  chez  les  emmétropes  que  chez  les  hyper- 
métropes ou  chez  les  myopes,  sera  cependant  beaucoup  plus 
pénible  chez  ces  derniers,  parce  qu'ils  sont  obligés  de  rappro- 
cher les  objets  et  de  faire  converger  leurs  yeux  à  de  courtes 
distances. 

Avec  cette  insuffisance,  qu'elle  se  trouve  chez  un  emmétrope, 
hypermétrope  ou  myope,  apparaissent  des  symptômes  toujours 
inquiétants  pour  le  malade,  parce  qu'ils  Tempêchent  de  se  servir 

1.  t^our  obtenir  un  résultat  exact  dans  cet  examen,  il  est  indispensable 
que  les  deux  images  se  trouvent  toujours  à  la  môme  hauteur  ;  il  faut  donc 
s'en  informer  près  du  malade,  et  diriger  la  base  du  prisme  légèrement 
en  haut  ou  en  bas,  selon  la  diflcrence  de  niveau,  jusqu'à  ce  que  les  deux 
images  soient  placées  sur  la  même  horizontale. 
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de  ses  deux  yeux  pour  tout  travail  assidu.  11  importe  au 
médecin  d'étudier  attentivement  la  véritable  cause  de  ces 
symptômes,  car  en  les  négligeant  ou  en  les  interprétant  d'une 
manière  erronée,  il  pourrait  laisser  le  malade  aux  prises  avec 
une  situation  des  plus  désag-réables,  ou  le  soumettre  à  des  trai- 
tements médicamenteux  qui  ne  modifieraient  en  rien  la  rnaladie 
réelle.  Chez  les  myopes,  la  guérison  de  l'insuffisance  muscu- 
laire est  d'autant  plus  importante  qu'elle  contribue  à  la  marche 
progressive  du  staphylôme  postérieur. 

Traitement.  —  Dans  certains  cas  de  myopie,  et  au  début  de 
TafTection,  les  symptômes  de  Tasthénopie  peuvent  être  écartés 
par  l'usage  des  verres  concaves  qui,  en  permettant  d'éloigner 
le  livre  à  une  plus  grande  distance  des  yeux,  n'exig-ent  plus  des 
efforts  de  convergence  aussi  considérables.  Si,  par  exemple.,  un 
myope  est  obligé  de  converger  pour  20  centimètres  de  distance, 
et  qu'on  reporte  son  point  de  fixation  à  35  ou  40  centimètres 
au  moyen  des  verres  concaves,  ses  muscles  droits  internes  se- 
ront obligés  à  moins  de  contractions.  Cependant  on  ne  peut  se 
servir  de  ce  moyen  dans  beaucoup  de  cas  ;  car  l'emploi  des 
verres  devra  toujours  rester  subordonné  aux  conditions  que 
nous  avons  énoncées,  en  traitant  du  choix  des  verres  chez  le 
myope  (voy.  page  545). 

Dans  les  cas  où  les  verres  concaves  sont  admissibles  et  néces- 
saires pour  combattre  les  symptômes  d'asthénopie,  nous  pou- 
vons augmenter  leur  effet,  si  cela  paraît  nécessaire,  et  venir  en 
aide  aux  muscles,  en  changeant  la  distance  des  deux  verres  de 
lunettes,  en  décentrant  .ces  verres.  Lorsqu'on  regarde  un  verre 
concave,  on  voit  qu'il  peut  être  considéré  comme  se  com- 
posant de  deux  prismes  opposés  par  leur  angle,  de  sorte  que  la 
portion  externe  du  verre  a  la  forme  d'un  prisme  dont  la  base 
serait  du  côté  de  la  tempe,  la  portion  interne,  celle  d'un  prisme 
dont  la  base  serait  du  côté  du  nez.  Or,  dans  l'insuffisance  des 
droits  internes,  un  des  yeux  se  dévie,  à  un  certain  moment  du 
travail,  en  dehors,  et  porte,  par  cette  rotation,  la  fovea  cen- 
tralis  un  peu  trop  en  dedans.  Pour  remédier  à  ceci,  si  nous  ne 
sommes  pas  en  état  de  faire  revenir  le  globe  oculaire  dans  sa 
position  normale,  nous  pouvons,  en  tout  cas,  à  l'aide  d'un 
verre  prismatique,  faire  dévier  les  rayons  lumineux  vers  le 
côté   nasal  de   la  rétine,   de   façon    que  l'image  rétinienne  se 


660 


MUSCLES    DE    L  OEIL. 


forme  plus  en  dedans,  à  l'endroit  où  se  trouve  la  fovea.  Un 
prisme  qui  veut  produire  cet  effet  doit  naturellement  être  placé 
devant  l'œil  avec  sa  base  tournée  du  côté  du  nez,  et  comme 
nous  avons  vu  plus  haut  que  la  portion  interne  du  verre  con- 
cave a  un  effet  analog"ue,  on  peut  en  profiter  en  écartant  les 
verres  concaves  Tun  de  l'autre,  c'est-à-dire  en  j^eportant  leur 


Fig.  107.  —  Position  des  verres  concaves  décentrés,  et  leur  action  sur  la  marche 

des  rayons  lumineux. 


centre  en  dehors  de  la  ligne  visuelle  (décentrer  les  verres, 
%.  197), 

Lorsque  nous  voulons,  dans  des  conditions  analog'ues,  em- 
pêcher l'asthénopie  musculaire  chez  un  individu  hypermétrope 
qui  fait  usage  de  verres  convexes,  il  faudra  faire  décentrer  ces 
verres  en  dedans,  c'est-à-dire  rapprocher  ces  verres  l'un  de 
l'autre,  de  sorte  que  la  ligne  visuelle  passe  par  la  portion 
externe  du  verre,  qui  ressemble  à  un  prisme  dont  la  base  serait 
du  côté  du  nez  (voy.  fig.  198). 

Cependant  l'effet  prismatique  des  verres  décentrés  est  tou- 
jours assez  faible,  et  nous  pouvons  seulement  espérer  par  leur 
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usage  empêcher  la  fatigue  provenant  d'une  convergence  trop 
prolongée.  Lorsqu'il  existe  déjà  de  l'asthénopie  musculaire, 
nous  préférons,  pour  le  travail,  l'emploi  direct  de  verres  pris- 
matiques^ soit  seuls,  soit  combinés  avec  des  verres  concaves 
ou  convexes. 

Le  verre  prismatique,  pour  produire  l'effet  voulu,  doit  autant 


Fig.   198.  —  Position   des  verres  convexes  décentrés  cL  leur  action  sur  la  marche 

des  rayons  lumineux. 


que  possible  neutraliser  le  degré  de  l'insuffisance  pour  la  dis- 
tance à  laquelle  le  malade  lit  ou  écrit.  C'est  à  cette  distance 
que  nous  l'avons  mesuré  d'après  la  manière  indiquée  plus  haut 
(voy.  page  657),  et  nous  avons  donc  à  prescrire  autant  que  pos- 
sible le  prisme  qui,  lors  de  notre  examen,  a  corrigé  exactement 
l'insuffisance  musculaire.  Lorsqu'on  aura  trouvé,  par  exemple, 
qu'il  faut  un  prisme  de  10  degrés  pour  ramener  l'image  réti- 
nienne sur  la  fovea  de  l'œil  dévié  (insuffisance  =10  degrés), 
il  faudrait  prescrire  au  malade  de  travailler  avec  des  lunettes 
ayant  d'un  côté  un  verre  plan,  et  de  l'autre  un  prisme  de  10  de- 
grés à  base  en  dedans.  Cependant,  les  prismes  très  forts  placés 
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devant  un  œil  gênent  la  vision  par  leur  pouvoir  dispersif,  par 
les  reflets  qu'ils  produisent,  et  par  le  chang-ement  de  forme 
qu'ils  amènent  dans  les  contours  et  les  surfaces  des  objets. 
Nous  éviterons,  par  conséquent,  de  placer  le  prisme  correcteur 
devant  un  seul  œil;  nous  le  dédoublerons  plutôt,  en  donnant 
pour  chaque  côté  un  verre  prismatique  qui  corrige  la  moitié 
de  l'insuffisance.  Dans  l'exemple  cité,  nous  prescrivons  donc 
des  lunettes  à  verres  prismatiques  de  5  degrés,  avec  leur  base 
tournée  en  dedans. 

Lorsque  nous  rencontrons  l'insuffisance  musculaire  chez  les 
myopes,  on  peut  souvent  combiner  les  verres  prismatiques  avec 
les  verres  concaves,  pourvu  que  les  conditions  dans  lesquelles 
l'usage  des  verres  concaves  pour  le  travail  est  permis  aux 
myopes  ne  fassent  pas  défaut.  Soit,  par  exemple,  le  degré  de  la 
myopie  5  D,  l'insuffisance  à  25  centimètres  de  10  degrés,  et  à 
33  centimètres  de  6  degrés  seulement,  on  corrigera  la  myopie  pour 

33  centimètres  avec  un  verre  concave  n°  2  D  (5  —  — —  =  5  —  3)  ; 

puis  on  combine  ces  verres  n*^  2  D  avec  un  prisme  de  3  degrés, 
ce  qu'on  exprime  par  la  formule  : 

—  2  D  3  pr.  30,  base  en  dedans. 

Les  moyens  indiqués  jusqu'ici  sont  plutôt  des  palliatifs  contre 
l'asthénopie  que  des  moyens  destinés  à  rétablir  l'équilibre  mus- 
culaire dérangé  par  la  faiblesse  relative  des  droits  internes. 
C'est  de  ces  derniers  moyens  que  nous  allons  nous  occuper 
maintenant. 

Nous  trouvons  ici  en  premier  lieu  des  exercices  destinés  à 
fortifier  les  muscles  droits  internes  par  l'usage  de  verres  pris- 
matiques faibles  à  base  en  dehors  pour  la  vue  à  distance.  L'em- 
ploi des  prismes  dans  ces  conditions  nécessite  une  légère  con- 
traction des  droits  internes  que  l'on  espère  ainsi  fortifier  peu 
à  peu.  Ce  traitement  est  très  long  et  ne  peut  donner  des  ré- 
sultats satisfaisants  que  dans  les  cas  où  l'insuffisance  est  assez 
faible.  11  ne  paraît  même  pas  sans  danger  chez  les  myopes  (pour 
lesquels  on  combine  les  verres  prismatiques  avec  les  verres 
concaves),  où  nous  voulons  justement  éviter  les  tensions  mus- 
culaires. 

Le  vrai  moyen  pour  remédier  à  l'insuffisance  des  muscles 
droits  internes,  c'est  de  venir    en    aide   à    leur   faiblesse    soit 
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en  rapprochant  leur  insertion  de  la  cornée,  soit  en  dimi- 
nuant, pour  ainsi  dire,  le  fardeau  de  leur  travail,  c'est-à-dire 
en  affaiblissant  l'action  de  leurs  muscles  antag-onistes.  Nous 
obtenons  ce  dernier  résultat  par  la  ténotomie  du  muscle  droit 
externe. 

Cependant,  nous  ne  pouvons  penser  à  la  ténotomie  que  lors- 
que nous  sommes  sûr  qu'elle  ne  produira  pas  de  strabisme  con- 
vergent pour  la  vue  à  distance,  et  nous  g-agnons  cette  convic- 
tion par  l'étude  attentive,  selon  le  mode  indiqué  plus  haut 
(voy.  p.  658),  de  la  force  d'abduction  de  l'œil.  Si  cette  force 
est  excessive,  il  y  aura  ou  un  strabisme  divergent,  lorsque  le 
malade  reg^arde  de  loin,  ou  du  moins  cette  divergence  se  pro- 
duira derrière  le  prisme  à  l'aide  duquel  nous  déterminons  la 
force  du  muscle  droit  externe. 

C'est  cette  divergence  que  nous  pouvons  faire  disparaître  par 
la  ténotomie  du  droit  externe,  sans  crainte  de  voir  se  produire 
un  strabisme  convergent  et  une  diplopie  homonyme  pour  la  vi- 
sion des  objets  éloignés.  Il  est  évident  que  notre  opération  peut 
corriger  l'insuffisance  des  droits  internes,  d'autant  plus  com- 
plètement que  le  prisme  surmonté  par  l'abduction  est  plus 
fort,  c'est-à-dire  que  la  force  abductrice  de  l'œil  est  plus  consi- 
dérable. Le  prisme  exprimant  cette  force  indiquera  donc  la 
limite  de  correction  que  nous  sommes  en  droit  d'obtenir  par 
l'opération.  Généralement,  on  considère  un  prisme  de  8  à 
10  degrés  comme  le  plus  faible  qui  permette  l'emploi  de  la  téno- 
tomie du  muscle  droit  externe. 

Cette  ténotomie  pratiquée  dans  la  maladie  qui  nous  occupe 
doit  être  exécutée  avec  précaution,  en  observant  minutieuse- 
ment les  règles  établies  plus  haut  et  qui  nous  permettent  de 
produire  exactement  l'effet  nécessaire.  Aussi  ne  devrons-nous 
jamais  négliger  d'examiner  le  résultat  immédiat  de  cette  téno- 
tomie, qui  dans  les  cas  d'insuffisance,  sitôt  l'opération  ter- 
minée, doit  être  le  suivant  :  Lorsque  le  malade  opéré  iixe  à 
2  ou  3  mètres  la  flamme  d'une  bougie,  il  est  permis  de  cons- 
tater une  diplopie  homonyme  pouvant  être  corrigée  par  un 
prisme  de  10  degrés,  ce  qui  correspond  à  une  convergence  de 
1  à  2  millimètres.  Cette  convergence  disparaît  par  suite  de  la 
cicatrisation  de  la  plaie  dans  les  premières  semaines  qui  suivent 
l'opération . 

Lorsque  le  malade  ùxc  à  la  même  distance  la  flamme  d'une 
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bougie,  pendant  que  cette  dernière  n'est  plus  placée  exacte- 
ment devant  lui,  mais  à  16  ou  20  degrés  du  côté  nasal  de  Tœil 
opéré  (position  appelée  d'élection  par  de  Graefe),  toute  trace 
de  convergence  doit  avoir  disparu.  Si  Ton  pose  alors  devant  un 
des  yeux  un  prisme  avec  sa  base  en  haut  ou  en  bas,  les  deux 
imag'es  que  le  malade  perçoit  doivent  se  trouver  exactement 
l'une  au-dessus  de  l'autre. 

Si  ces  expériences  démontrent  que  l'effet  produit  par  l'opé- 
ration n'est  pas  suffisant,  il  est  toujours  facile  de  l'augmenter 
par  les  moyens  connus  :  en  débridant  davantage  le  tissu  cellu- 
laire qui  arrête  le  déplacement  du  muscle  en  arrière  et  en  appli- 
quant une  ligature  sous-conjonctivale  du  côté  interne  de  la 
cornée;  en  dirigeant  après  l'opération,  à  l'aide  de  louchettes, 
l'œil  opéré  en  dedans  ;  en  pratiquant  plus  tard  la  même  opéra- 
tion sur  l'autre  œil.  Lorsque,  au  contraire,  la  convergence 
dépasse  la  mesure  voulue,  nous  devons  restreindre  immédiate- 
ment l'effet  opératoire  par  une  suture  conjonctivale,  et  faire 
diriger  Tœil  du  malade  du  côté  du  muscle  opéré. 

L'avancement  du  muscle  droit  interne  sans  ténotomie  de 
l'antagoniste  a  été  aussi  proposée  pour  la  guérison  de  l'insuf- 
fisance musculaire  et  constitue  certainement  un  principe  très 
rationnel.  En  pratique,  il  faut  cependant  se  rappeler  que  lors- 
que l'examen  démontre  après  l'opération  un  effet  insuffisant 
ou  excessif,  les  moyens  de  corriger  cet  effet  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre  sont  bien  plus  incertains  après  l'avancement  du 
muscle  droit  interne  qu'après  la  ténotomie  du  muscle  droit 
externe. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  arrivons  ainsi  à  corri- 
ger complètement  l'insuffisance  des  muscles  droits  internes 
et,  par  conséquent,  à  faire  disparaître  l'asthénopie  musculaire 
et  ses  dangers.  Dans  d'autres  cas  où  la  déviation  de  l'œil,  pen- 
dant la  vision  de  près,  est  beaucoup  plus  grande  que  la  diver- 
gence que  nous  sommes  en  droit  de  corriger  par  l'opération,  il 
restera  après  celle-ci  encore  un  degré  d'insuffisance,  contre  le- 
quel il  faudra  employer  des  verres  prismatiques  seuls  ou  com- 
binés avec  des  verres  sphériques  (concaves  ou  convexes). 
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Anatomie  et  physiologie.  —  1°  Uorhite  peut  être  comparée  par 
sa  forme  à  une  pyramide  à  quatre  parois.  La  base  de  cette  pyra- 
mide est  Touverture  externe  de  Torbite,  à  laquelle  se  terminent  ses 
quatre  parois  désignées  sous  le  nom  de  supérieure,  inférieure, 
interne  et  externe.  Trois  de  ces  parois  ont  un  bord  tranchant  qui 
coupe  à  angle  aigu  les  os  du  front  et  de  la  joue,  tandis  que  la  paroi 
interne'se  confond  insensiblement  avec  Tos  du  nez. 

Les  parois  de  Forbite  sont  formées  par  des  plaques  osseuses  très 
minces  :  la  paroi  supérieure  par  la  lame  horizontale  de  Los  frontal  ; 
la  paroi  inférieure  par  la  lame  horizontale  du  maxillaire  supérieur  ; 
la  paroi  externe  par  la  lame  antérieure  de  la  grande  aile  du  sphé- 
noïde et  la  lame  postérieure  de  Los  zygomatique ,  enfin  la  paroi 
interne  par  la  lamelle  papyracée  de  l'ethmoïde,  par  Los  unguis  et 
par  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur. 

Au  niveau  du  tiers  interne  du  bord  supérieur  se  trouve  le  trou 
sus-orbitaire  qui  livre  passage  au  nerf  et  à  Lartère  du  même  nom. 
Le  canal  sous-orbitaire  traverse  obliquement  d'arrière  en  avant  la 
paroi  inférieure,  en  donnant  passage  au  nerf  sous-orbitaire  et  aux 
vaisseaux  du  même  nom.  Le  trou  optique  se  trouve  à  Textrémité 
postérieure  des  parois  supérieure  et  interne  ;  il  laisse  passer  le  nerf 
optique  et  Tartère  ophtalmique  de  Torbite  dans  la  cavité  crânienne. 
En  dehors  et  en  bas  de  cette  ouverture,  entre  les  parois  supérieure 
et  externe,  s'ouvre  la  fente  sphénoïdale  ;  elle  renferme  les  troisième, 
quatrième  et  sixième  paires  des  nerfs  crâniens,  la  première  branche 
de  la  cinquième  et  la  veine  ophtalmique.  Entre  les  parois  externe  et 
inférieure,  nous  trouvons  la  fente  sphéno-maxillaire  qui  est  traversée 
par  les  nerfs  sous-cutané  de  la  joue  et  sous-orbitaire. 

Les  parois  de  Lorbite  sont  tapissées  par  un  périoste  qui  n'y  adhère 
intimement  qu'au  niveau  des  sutures  osseuses,  aux  bords  des  fentes 
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et  près  de  rouverture  antérieure  de  Torbite.  Ce  périoste  est  en  rap- 
port direct  avec  le  périoste  du  crâne  et  de  la  face,  ainsi  qu'avec  la 
dure-mère  crânienne. 


2"  Les  paupières  recouvrent  l'ouverture  de  Torbite,  en  s'appuyant 
sur  la  convexité  antérieure  du  globe  oculaire  auquel  elles  sont  ados- 
sées parTefTet  de  leurs  muscles  et  par  la  pression  de  Fatmosphère. 
Leurs  bords  libres  forment  la  fente  palpébrale  et  se  réunissent  dans 
les  deux  angles,  la  commissure  externe  et  la  commissure  interne  ou 
le  grand  angle  des  paupières.  Cet  angle  même  est  occupé  par  un 
petit  raphé  fibreux,  le  ligament  palpéhral  interjie.  Le  bord  palpébral 
présente  une  lèvre  antérieure  et  une  lèvre  postérieure  ;  entre  ces 
deux  lèvres  se  trouve  une  portion  intramarginale,  large  de  2  à 
3  millimètres.  La  lèvre  antérieure,  fortement  arrondie,  est  traversée 
parles  cils;  à  la  lèvre  postérieure  s'ouvre  Tune  à  côté  de  Tautre 
les  glandes  de  Meihomius,  et  près  de  l'angle  interne  les  conduits 
lacrymaux. 

Les  paupières  sont  composées  de  différents  tissus  qui  se  super- 
posent de  la  conjonctive  jusqu'aux  téguments  extérieurs. 

a.  Lr  peau  qui  recouvre  les  paupières  offre  une  finesse  qu'on  ne 
retrouve  dans  presque  aucune  autre  partie  du  corps  ;  elle  se  rat- 
tache aux  parties  sous-jacentes  par  un  tissu  cellulaire  très  lâche, 
dans  lequel  on  trouve  un  grand  nombre  de  glandes  sudoripares  et 
les  bulbes  des  poils  très  fins  qui  garnissent  la  peau  palpébrale. 

b.  Le  muscle  orhiculaire  des  paupières  est  disposé  en  faisceaux 
concentriques  autour  de  la  fente  palpébrale.  La  portion  palpébrale 
recouvre  les  fibro-cartilages  et  le  fascià  palpébral  jusqu'aux  bords 
orbitaires,  et  dépasse  la  commissure  externe  des  paupières  de  plus 
d'un  centimètre  et  demi.  Elle  se  compose  de  faisceaux  musculaires 
qui  prennent  leur  origine  en  partie  de  la  crête  lacrymal  de  l'os 
unguis,  en  partie  du  ligament  palpébral  interne  et  de  la  région  molle 
du  sac  lacrymal. 

Les  fibres  de  la  première  partie  qui  porte  aussi  le  nom  de  muscle 
lacrymal  postérieur  ou  muscle  de //o/^ner,  recouvrent  d'abord  le  sac 
lacrymal  et  se  dirigent  vers  le  grand  angle.  A  cet  endroit,  le  muscle 
se  bifurque  en  deux  portions,  dont  l'une  entre  dans  la  paupière 
supérieure,  l'autre  dans  la  paupière  inférieure,  où  elles  se  répandent 
sur  les  tarses. 

La  seconde  partie  qui  compose  le  muscle  lacrymal  antérieur  con- 
tourne le  fibro-cartilage  et  se  porte  vers  la  portion  de  la  paupière 
qui  n'a  pas  de  tarse. 

c.  Au-dessous  du  muscle  se  trouve  une  couche  de  tissu  cellulaire 
qui  renferme  les  bulbes  pileux  des  cils  et  de  petites  glandes  séba- 
cées qui   s'ouvrent    dans   ces  bulbes.  Les  cils  dont  les    racines  se 
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trouvent  tout  près  du  tarse,  se  renouvellent,  comme  tous  les  poils, 
dans  l'espace  d  a  peu  près  cent  cinquante  jours. 

cl.  Les  tarses  ou  fihro -cartilages  des  paupières  forment  la  base 
solide  des  paupières.  Ils  se  terminent  vers  la  fente  palpébrale  par 
un  bout  épais  et  s'amincissent  à  leur  périphérie  où  ils  se  perdent 
dans  le  fascia  orbitaire.  C'est  à  cet  endroit  que  dans  la  paupière 
supérieure  s'insère  le  muscle  releveur.  Ce  muscle  naît  au  fond  de 
l'orbite  et  envoie  ses  faisceaux  au-dessous  de  la  voûte  orbitaire.  Le 
tendon  se  recourbe  alors  en  bas  sur  un  faisceau  aponévrotique  tendu 
de  la  trochlée  du  grand  oblique  à  l'extrémité  externe  du  bord  orbi- 
taire supérieur.  De  là  il  se  répand  sous  la  forme  d'une  membrane 
peu  épaisse,  au-dessous  du  fascia  orbitaire,  et  s'insère,  comme  nous 
l'avons  dit,  au  bord  mince  du  fibro-cartilage  de  la  paupière  supé- 
rieure. Dans  chaque  fibro-cartilage  se  trouve  une  série  de  glandes 
sébacées  disposées  verticalement,  les  glandes  de  Meihornius,  Leurs 
orifices  excréteurs  se  trouvent  près  de  la  lèvre  postérieure  du  bord 
épais  des  tarses  et  fournissent  une  sécrétion  graisseuse  qui  enduit 
les  bords  libres  des  paupières. 

e.  La  conjonctive  s'applique  à  la  face  postérieure  des  tarses  et  du 
fascia  tarso-orbitaire. 

Les  artères  palpébrales,  branches  de  l'artère  ophtalmique,  se 
trouvent  le  long  du  tarse  près  du  bord  libre  des  paupières  et  entrent 
en  anastomoses  avec  les  artères  angulaire,  lacrymale,  temporale 
superficielle,  en  formant  ainsi  des  cercles  artériels  qui  entourent 
la  fente  palpébrale.  —  Les  veines,  réunies  dans  les  veines  palpébrales 
supérieure  et  inférieure,  se  rendent  dans  les  veines  de  la  tempe  et 
de  la  face. 

Les  nerfs  cutanés  des  paupières  viennent  de  la  cinquième  paire  ; 
le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure  reçoit  une  branche 
de  la  troisième  paire  ;  l'orbiculaire  des  paupières  une  branche  du 
nerf  facial. 

3°  L'appareil  lacrymal  se  compose  des  organes  qui  servent  à  la 
sécrétion  du  liquide  lacrymal  :  la  glande  lacrymale  et  la  conjonctive, 
et  des  voies  qui  conduisent  ce  liquide  dans  le  nez  :  les  conduits 
lacrymaux,  le  sac  lacrymal,  et  le  canal  nasal. 

.7.  La  glande  lacrymale  est  divisée  en  une  grande  et  une  petite 
portion.  La  première  occupe  une  dépression  située  à  la  partie  supé- 
rieure et  latérale  externe  de  la  voûte  de  l'orbite,  à  laquelle  elle  est 
rattachée  par  une  aponévrose  qui  vient  du  fascia  tarso-orbitaire. 
Au-dessous  de  cette  aponévrose  se  trouve  la  petite  portion.  La 
glande  se  compose  d'une  agglomération  de  glandes  en  grappes  dont 
la  structure  ressemble  aux  glandes  salivaires  et  mammaires.  Elle 
communique  par  un  certain  nombre  de  petits  conduits,  six  à  douze. 
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avec  rextrémité  externe  du  cul-de-sac  conjoiictival  supérieur. 
/).  Les  conduifs  lacrymaux  ont  une  longueur  de  8  à  10  millimè- 
tres. Ils  commencent  par  deux  fines  ouvertures,  \es points  lacrymaux 
situés  aux  angles  saillants  du  bord  libre  des  paupières,  près  de  la 
caroncule.  A  partir  des  points  lacrymaux,  le  conduit  supérieur 
monte,  le  conduit  inférieur  descend  perpendiculairement  dans  l'é- 
paisseur des  paupières  ;  puis  ils  se  coudent  brusquement  pour  sui- 
vre une  direction  horizontale  et  longent  le  bord  interne  de  la  fente 
palpébrale.  Ils  convergent  ainsi  vers  le  grand  angle  pour  atteindre 
le  sac  lacrymal,  à  peu  près  au  niveau  du  ligament  palpébral,  et  se 
jettent  ensemble  ou  séparément  dans  le  sac. 

c.  Le  sac  lacrymal  est  situé  entre  la  crête  lacrymale  de  Tos  unguis 
et  Tapophyse  maxillaire,  de  sorte  que  sa  moitié  inférieure  se  trouve 
au-dessous  du  niveau  de  l'angle  interne  et  inférieur  du  bord  de 
l'orbite.  L'extrémité  supérieure  du  sac  est  formée  par  une  sorte  de 
coupole  qui  dépasse  d'à  peu  près  4  millimètres  le  ligament  palpé- 
bral interne  qui  est  tendu  horizontalement  au-devant  du  sac.  Celui- 
ci  est  donc  environné  de  parties  molles  partout,  sauf  du  côté 
interne,  où  il  est  adossé  à  Tos.  Ce  côté  descend  perpendiculaire- 
ment vers  le  canal  nasal,  sans  qu'il  existe  souvent  entre  l'un  et 
l'autre  aucune  ligne  de  démarcation;  quelquefois  ils  sont  séparés 
par  un  repli  muqueux. 

d.  Le  canal  nasal  est  renfermé  dans  un  conduit  osseux  de  la 
paroi  qui  sépare  le  sinus  maxillaire  des  fosses  nasales.  Il  ne  se 
porte  pas  directement  de  haut  en  bas,  mais  un  peu  obliquement  de 
dedans  en  dehors,  en  même  temps  qu'il  dévie  d'avant  en  arrière. 
D'ailleurs,  il  existe  dans  la  convexité  de  cette  courbure  des  varia- 
tions assez  notables  qui  dépendent  de  la  conformation  inviduelle 
du  nez.  A  l'extrémité  inférieure  du  canal  osseux,  le  canal  nasal 
muqueux  continue  souvent  encore  entre  la  paroi  externe  de  la  cavité 
nasale  et  la  membrane  pituitaire  qui  la  recouvre.  L'orifice  inférieur 
du  canal  est  quelquefois  très  petit,  tantôt  de  forme  ronde  ou  ovale, 
tantôt  de  la  forme  d'une  fente  dont  la  lèvre  externe  ou,  à  sa  place, 
un  pli  saillant  de  la  muqueuse,  représente  une  valvule  qui  s'ouvre 
vers  le  nez  et  ferme  le  canal  de  bas  en  haut,  tandis  que  les  liquides 
venant  du  sac  n'y  rencontrent  aucun  obstacle. 

La  muqueuse  des  voies  lacrymales  présente  dans  les  conduits  une 
couche  simple  d'épithélium  pavimenteux  ;  dans  le  sac  et  dans  le 
canal  un  épithélium  vibratile  comme  la  muqueuse  du  nez;  on  y 
trouve  aussi  de  petites  glandes  en  grappes.  Le  sac  lacrymal  étant 
généralement  très  étroit,  la  muqueuse  des  parois  interne  et  externe 
se  touche  à  l'état  normal.  La  muqueuse  du  canal  nasal  est  intime- 
ment unie  à  l'os  et  ne  peut  pas  s'adosser  à  elle-même,  de  sorte  que 
le  canal  est  constamment  rempli  de  liquide. 
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h' innervation  de  la  glande  lacrymale  se  fait  par  le  rameau  lacry- 
mal de  la  première  branche  de  la  cinquième  paire.  C'est  à  son 
influence  qu'il  faut  attribuer  la  sécrétion  copieuse  de  larmes  qui 
survient  sous  le  coup  de  certaines  émotions  générales  ou  après 
irritation  de  l'œil.  En  temps  ordinaire,  la  glande  sécrète  peu  ;  le 
liquide  qui  lubrifie  constamment  le  globe  oculaire  est  en  grande 
partie  un  produit  de  la  conjonctive. 

Le  mécanisme  d'après  lequel  les  larmes  passent  du  sac  conjonc- 
tival  dans  les  voies  lacrymales  n'est  pas  parfaitement  connu.  Ce- 
pendant il  paraît  hors  de  doute  que  les  contractions  du  muscle  orbi- 
culaire  et  les  mouvements  des  paupières  qui  en  résultent,  chassent 
le  liquide  renfermé  dans  le  sac  lacrymal  et  l'obligent  à  pénétrer 
dans  les  points  lacrymaux,  lorsque  la  fente  palpébrale  est  fermée, 
au  moment  du  clignement  des  paupières. 


MALADIES  DES   PAUPIERES 

ARTICLE  PREMIER 
Éry thème   des  paupières. 

Diagnostic,  —  La  peau  des  paupières  est  d'un  rouge  écar- 
late  et  brillant  qui  disparaît  sous  la  pression  du  doigt;  les 
paupières  sont  légèrement  gonflées.  Les  veines  superficielles 
paraissent  plus  dilatées  et  plus  apparentes  qu'à  l'état  normal. 
Les  malades  n'accusent  pas  de  douleur,  tout  au  plus  une  légère 
sensation  de  chaleur. 

Etiologie.  —  Cette  aff'ection,  d'ailleurs  assez  rare,  coïncide 
fréquemment  avec  des  troubles  de  la  circulation  générale.  Elle 
a  été  observée  aussi  comme  conséquence  d'une  insolation. 

Traitement,  —  On  obtient  les  meilleurs  résultats  par  l'ap- 
plication de  compresses  imbibées  d'une  solution  d'acétate  de 
plomb  (1  gramme  pour  100  grammes). 

On  observe  fréquemment  chez  des  personnes  ayant  subi  une 
fatigue  physique  ou  morale  une  coloration  bleu  grisâtre  des 
paupières,,  surtout  de  la  paupière  inférieure  et  au-dessous  d'elle. 
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Cette  teinte  plombée,  qui  n'est  souvent  que  passagère,  occupe 
parfois  tout  le  pourtour  de  l'orbite,  en  même  temps  que  l'on  y 
reconnaît  un  léger  œdème  du  tissu  sous-cutané. 

Les  personnes  sujettes  à  ces  symptômes  ont  g-énéralement 
une  peau  fine  et  une  santé  générale  délicate.  Pour  les  débar- 
rasser du  phénomène  en  question,  il  faut  les  engager  à  éviter 
tout  écart  d'une  vie  régulière,  les  excès  de  travail,  et  prescrire, 
comme  moyen  local,  une  solution  de  tanin  (1  gramme  pour 
100  grammes  d'eau)  ainsi  que  des  lotions  avec  de  l'eau  de 
Cologne. 

ARTICLE  II 
Érysipéle  des  paupières. 

Diaffnostic.  —  Les  paupières  sont  très  gonflées,  d'une  teinte 
rose  et  luisante.  L'épiderme  est  parfois  soulevé  par  places,  sous 
forme  de  vésicules  remplies  de  sérum.  Le  gonflement  des  pau- 
pières, qui  se  complique  le  plus  souvent  d'un  gonflement  plus 
ou  moins  étendu  de  la  face,  empêche  le  malade  de  les  entr'ou- 
vrir;  la  conjonctive  est  injectée  et  chémotique.  Toutes  les  par- 
ties atteintes  présentent  au  toucher  une  chaleur  très  sensible. 
L'affection  n'est  pas  douloureuse,  mais  elle  s'accompagne  sou- 
vent de  troubles  de  la  digestion,  de  frissons  et  de  fièvre. 

Marche  et  terminaisons ,  —  L'érysipèle  peut  se  terminer  par 
résolution  ou  par  suppuration.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s'établit 
un  phlegmon  diffus  de  la  paupière  donnant  la  sensation  d'un 
empâtement  et  d'une  fluctuation  incertaine.  La  peau  prend 
alors  une  coloration  rouge  foncé  et  devient  le  siège  d'une  dis- 
tension fort  douloureuse.  L'abcès  abandonné  à  lui-même  peut 
amener  des  destructions  très  étendues  du  tissu  cellulaire.  L'in- 
flammation peut  aussi  s'étendre  au  tissu  cellulaire  de  l'orbite 
(voy.  plus  loin),  devenir  dangereuse  pour  l'œil,  et  même  mor- 
telle, en  se  propageant  sur  les  enveloppes  du  cerveau. 

Étiologie,  —  L'érysipèle  des  paupières,  qui  peut  avoir  son 
origine  dans  un  refroidissement,  résulte  cependant  le  plus  sou- 
vent d'une  lésion  traumatique,  d'un  foyer  purulent  du  voisi 
nage  (orgelet,  etc.)  ou  d'une  affection  du  sac  lacrymal. 
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Traitement.  —  On  administre  g^énéralement  un  émétique  ou 
une  purgation.  On  recouvre  les  paupières  d'une  couche  de  col- 
lodion  et  d'ouate.  Tout  abcès  doit  être  ouvert  largement,  et  il 
faut  prescrire  alors  l'emploi  de  cataplasmes  chauds,  émol- 
lients, 

ARTICLE  III 
Phlegmon  des  paupières,  abcès. 

Diagnostic.  —  La  paupière  est  rouge  et  tumétiée,  et  sa  tem- 
pérature considérablement  augmentée;  la  conjonctive  est  géné- 
ralement injectée,  et  fréquemment  il  existe  un  chémosis  nota- 
ble. Au  toucher,  on  découvre  dans  la  paupière  un  point  dur, 
douloureux,  qui  s'agrandit  progressivement,  se  ramollit  et  donne 
alors  la  sensation  de  la  fluctuation,  en  même  temps  que  son 
sommet  prend  une  coloration  jaunâtre.  La  douleur  est  généra- 
lement très  forte,  empêche  le  sommeil  et  s'accompagne,  chez  des 
personnes  délicates,  de  céphalalgie  et  de  fièvre.  Enfin  l'abcès 
s'ouvre,  le  pus  s'échappe  et  la  paupière  se  dégonfle. 

Lorsqu'un  abcès  siège  vers  l'angle  interne  [anchilops)^  il 
n'est  pas  toujours  facile  de  le  distinguer  d'une  inflammation 
aiguë  du  sac  lacrymal. 

Etiologie.  —  Les  causes  les  plus  fréquentes  du  phlegmon 
des  paupières  sont  des  contusions  ou  des  traumatismes  analo- 
gues. Il  accompagne  aussi  le  phlegmon  du  tissu  orbitaire,  paraît 
se  produire  d'autres  fois  sous  l'influence  de  refroidissements  ou 
sans  qu'on  puisse  en  reconnaître  la  cause  exacte. 

Traitement.  —  Tout  au  début,  on  peut  tenter  d'arrêter  l'in- 
flammation par  l'application  du  froid.  Aussitôt  l'induration  re- 
connue, il  est  préférable  d'employer  des  cataplasmes  chauds  et 
d'ouvrir  l'abcès  le  plus  tôt  possible,  par  une  large  incision 
parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière.  Il  faut  continuer  alors 
les  compresses  chaudes  pour  lesquelles  on  se  sert  avec  avan- 
tge  d'acide  borique  30  grammes,  eau  distillée  1,000  grammes, 
et  appliquer  un  bandage  compressif  pour  éviter  le  décollement 
étendu  de  la  peau. 

Le  furoncle  et  V anthrax  des  paupières  se  présentent  avec 
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tous  les  symptômes  du  phlegmon  et  se  distinguent  de  celui-ci 
par  la  gangrène  du  tissu  sous-cutané  et  de  la  peau.  La  peau  est 
livide  et  son  épidémie  soulevé  en  vésicules,  les  parties  affectées 
forment  une  masse  pultacée,  et  il  résulte  de  cette  destruc- 
tion gangreneuse  des  pertes  de  substance  considérables.  — 
L'anthrax  s'observe  principalement  sur  des  sujets  âgés,  épuisés 
par  la  misère.  —  Le  traitement  consiste  dans  une  incision  en 
forme  de  croix,  pour  débrider  largement  les  parties  atteintes, 
des  injections  ou  pulvérisations  de  sublimé,  et  dans  l'emploi  de 
cataplasmes  chauds  pour  favoriser  l'expulsion  des  matières 
gangrenées.  Un  régime  fortifiant  et  une  médication  tonique 
sont  indispensables  pour  soutenir  les  forces  du  malade. 

La  pustule  maligne  résulte  du  contact  des  paupières  avec  des 
matières  animales  en  décomposition,  le  virus  du  farcin  ou  de 
la  morve.  On  l'a  observé  chez  des  corroyeurs,  des  tanneurs, 
des  bouchers,  etc.  Sur  la  paupière^  gonflée  et  légèrement  en- 
flammée, s'élève  une  pustule  remplie  de  sérosité,  qui  s'ouvre 
rapidement  et  devient  le  siège  d'une  gangrène  disposée  à  s'é- 
tendre aux  parties  environnantes.  Les  souffrances  sont  très 
vives,  le  malade  est  pris  de  fièvre,  frissons,  nausées.  Bientôt 
survient  une  grande  prostration  des  forces  et  le  malade  suc- 
combe. Dans  les  cas  où  le  malade  ne  meurt  pas,  la  gangrène 
peut  s'arrêter,  et  il  résulte  de  la  maladie  une  destruction  de  la 
paupière,  souvent  de  l'œil  et  d'une  partie  de  la  face. 

En  même  temps  qu'un  traitement  général  apte  à  soutenir  les 
forces  du  malade,  on  a  conseillé  des  incisions  profondes  suivies 
de  l'application  du  cautère  actuel  [Mackensie), 

hes pustules  de  V éruption  variolique^  qui  se  présentent  tantôt 
isolées,  tantôt  en  rangée  sur  les  paupières  ou  le  long  du  bord 
ciliaire,    peuvent  provoquer  une    destruction  du  derme,    des 
glandes  de  Meibomius  et  des  follicules  pileux  de  cette  région.  Il 
en  résulte    la   perte  des  cils  [madarosis)^  une  rougeur  persis- 
tante du  bord  des  paupières,  enfin,  par  rétraction  cicatricielle, 
l'ectropion  et  le  déplacement  des  points  lacrymaux  inférieurs 
avec  son  influence  fâcheuse  sur  le  passage  des  larmes.  —  Poui 
éviter  l'éruption  variolique  sur  les  paupières,  on  recommande] 
l'application  incessante  de  compresses  froides  [Hebra)  ou  d'une! 
légère  solution  de  sublimé  (5  à  10  centigrammes  pour  1000  gram- 
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mes  d'eau).  L'imbrication  des  paupières  avec  les  bandelettes 
de  taffetas  de  Vigo  est  plutôt  nuisible,  car  elle  occasionne  une 
grande  chaleur  locale  [Skoda).  La  ponction  des  pustules,  l'em- 
ploi du  collodion  et  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent 
ne  sont  d'aucune  utilité  [Hehra).  Mais  il  faut  surveiller  atten- 
tivement l'emplacement  du  bord  des  paupières,  et  surtout  des 
points  lacrymaux  pour  éviter  le  larmoiement  (voy.  plus  loin 
Maladies  des  voies  lacrymales). 


'      ARTICLE  IV 

Eczéma  des  paupières.  Zona  frontal  ou  ophtalmique.  Affections 
syphilitiques  des  paupières. 

1°  h' eczéma  se  propage  sur  les  paupières  dans  les  cas  d'ec- 
zéma général  de  la  face,  où  il  est  provoqué  par  le  contact  des 
sécrétions  morbides  de  la  conjonctive,  qui  irritent  la  peau 
Une  de  la  paupière  inférieure.  Si  cette  affection  dure  quelque 
temps,  la  peau  se  rétracte  et  produit  réversion  du  bord  palpé- 
bral.  Le  point  lacrymal  étant  alors  dévié  de  sa  direction  nor- 
male, le  larmoiement  s'ajoute  encore  aux  causes  d'irritation 
déjà  existantes. 

Le  traitement  de  l'eczéma  consiste  d'abord  dans  l'emploi  de 
poudre  d'amidon  que  l'on  peut  mélanger  avec  une  petite  quan- 
tité d'oxyde  de  zinc.  En  saupoudrant  les  paupières  avec  cette 
poudre,  il  faut  prescrire  des  soins  de  propreté  pour  éviter  la 
formation  de  croûtes  sur  le  bord  palpébral.  Une  fois  par  jour, 
on  étend  sur  la  peau  de  la  paupière  malade  une  faible  solution 
astringente  (sulfate  de  zinc,  acétate  de  plomb  ou  nitrate  d'ar- 
gent, 1  gramme  pour  300  grammes  d'eau).  On  obtient  aussi  de 
très  bons  résultats  avec  l'huile  de  cade  et  une  pommade  de 
sous-nitrate  de  bismuth.  L'éversion  du  point  lacrymal,  si  elle 
persiste,  demande  à  être  combattue  par  une  petite  incision  du 
conduit  lacrymal  (voy.  plus  loin). 

2^  Le  zona  ophtalmique  débute  généralement  par   une  né- 
vralgie violente  sur  le  parcours  des  nerfs  frontal  et  naso-ciliaire  ; 
après  quelques  jours,  la  peau  rougit  et  se  tuméfie;  on  y  cons- 
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tate  une  éruption  de  vésicules  herpétiques  en  groupes  qui  se 
réunissent,  se  couvrent  de  croûtes  adhérentes  et  produisent 
des  cicatrices  souvent  assez  profondes  dont  on  retrouve  les 
traces  pendant  toute  la  vie.  La  région  affectée,  atteinte  pour 
long-temps  d'anesthésie,  reste  cependant  le  siège  de  névralgies 
très  intenses.  L'affection  décrite  ne  dépasse  jamais  la  ligne 
médiane  de  la  face.  Elle  se  complique  souvent  d'ulcérations 
de  la  cornée  et  d'iritis.  —  Le  traitement  du  zona  palpébral  con- 
siste dans  remploi  de  la  poudre  d'amidon  dont  on  recouvre  les 
vésicules  et  les  croûtes,  en  même  temps  qu'on  protège  l'œil 
par  un  bandeau  occlusif;  le  traitement  de  l'affection  oculaire 
est  celui  de  la  kératite  et  de  l'iritis.  Contre  les  névralgies 
violentes  qui  persistent  après  la  guérison  du  zona,  on  emploie 
une  pommade  morphinée,  le  courant  constant  ou  enfin  la 
névrotomie  sous-cutanée  proposée  par  Boivman.  On  prescrit 
avec  avantage  l'usage  interne  de  salicylate  de  quinine. 

3°  Les  ulcérations  syphilitiques  des  paupières  se  rencon- 
trent comme  symptôme  primaire  aussi  bien  que  comme 
symptôme  secondaire.  Ces  ulcérations  ont  une  tendance  pro- 
noncée à  s'étendre  en  largeur  et  surtout  en  profondeur;  -- 
elles  peuvent  ainsi  gagner  la  conjonctive,  mais  il  est  rare 
qu'elles  y  débutent  primitivement  (voy.  p.  119). 

Le  traitement  de  ces  ulcérations  exige  l'emploi  énergique  et 
prolongé  de  la  médication  antisyphilitique;  localement,  des 
cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  et  un  pansement  soit 
avec  la  poudre  ou  la  pommade  d'iodoforme,  du  calomel  à  la 
vapeur,  soit  avec  une  solution  de  sublimé  (5  centigrammes 
pour  500  grammes  d'eau  distillée).  Lorsque  les  ulcères  com- 
mencent à  se  cicatriser,  on  emploie  avec  avantage  une  pommade 
au  précipité  rouge  (5  centigrammes  pour  8  grammes  d'axonge). 


ARTICLE  V 
Séborrhée  des  paupières.  Éphidrose  et  chromidrose. 

1.  On  appelle  ^eAorrAee  une  augmentation  de  la  sécrétion  sé- 
bacée qui  couvre  alors  la  peau  des  paupières  (et  en  même 
temps  les  sillons  naso-labiaux  et  les  commissures  des  lèvres) 
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crunc  couche  huileuse  ou  de  petites  pellicules  jaunâtres.  Cette 
allection  devient  facilement  le  point  de  départ  d'une  inflam- 
mation des  bords  palpébraux.  11  importe  donc  d'enlever  soi- 
gneusement toutes  les  masses  sébacées  par  des  lotions  avec  de 
l'eau  de  savon  chaude,  après  avoir  appliqué  sur  les  croûtes 
jaunâtres  un  peu  de  glycérine  ou  d'huile.  Après  ces  soins  de 
propreté,  on  prescrit  des  douches  ou  des  lotions  avec  de  l'eau 
fraîche  et  quelques  g'outtes  d'eau  de  Cologne. 

2.  L'éphidrose  consiste  dans  une  hypersécrétion  des  g-landes 
sudoripares.  Les  paupières  se  couvrent  d'une  couche  de  sueur 
qui,  aussitôt  enlevée,  reparaît  toujours  de  nouveau.  Il  s'ensuit 
une  excoriation  des  angles  et  des  bords  de  la  fente  palpébrale, 
et  enfin  une  conjonctivite  catarrhale.  Cette  anomalie  se  ren- 
contre rarement,  et  de  préférence,  chez  les  personnes  sujettes 
aux  transpirations.  Comme  traitement  local,  il  faut  soigner  les 
excoriations  à  l'aide  d'une  solution  de  nitrate  d'arg-ent  (50  cen- 
tig-rammes  pour  100  g-rammes  d'eau),  et  combattre  la  prédis- 
position générale  par  l'hydrothérapie  et  par  un  régime  toni- 
liant. 

3.  Dans  la  chromidrose^  on  observe  une  coloration  bleu 
foncé  ou  brunâtre  des  paupières  que  l'on  enlève  facilement 
avec  de  Fhuile  ou  de  la  glycérine,  mais  qui  résiste  à  Teau  pure. 
Le  pigment  enlevé  reparaît  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long.  Cette  affection  curieuse  a  été  observée  presque  toujours 
chez  des  femmes  dont  le  plus  grand  nombre  étaient  hystériques. 
Souvent  on  a  pu  se  convaincre  qu'il  s'agissait  d'une  coloration 
artificielle  ;  cependant,  dans  d'autres  cas,  la  réalité  de  l'affection 
paraît  hors  de  doute.  La  maladie  disparaît  d'elle-même;  les 
traitements  se  sont  montrés  toujours  inefficaces. 

4.  On  a  noté  aussi  la  présence  de  poux  dans  les  cils  et  dans 
les  sourcils  comme  étant  la  cause  d'irritation  et  de  prurigo.  On 
peut  les  reconnaître  quelquefois  à  l'œil  nu  ou  à  la  loupe  et  les 
détruire  par  l'emploi  prudent  de  l'onguent  mercuriel. 
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ARTICLE  VI 

Œdème  et  emphysème  des  paupières.  Ecchymoses 
palpébrales. 

P  L'œdème  des  paupières  accompagne  souvent  les  affections 
de  la  conjonctive,  les  inflammations  du  globe  oculaire  et  des 
tissus  orbitaires.  Cette  affection  se  rencontre  aussi  à  la  suite  de 
contusions  des  paupières  ou  de  troubles  de  la  santé  générale 
(affections  du  cœur  et  des  reins,  trichinose)  et  chez  des  sujets 
faible».  Enfin,  on  la  trouve  sans  qu'il  soit  possible  d'en  re- 
connaître la  cause  directe.  Tantôt,  cet  œdème  est  localisé  à  la 
paupière  inférieure  qui  forme  alors  une  sorte  de  poche  pen- 
dante, plus  prononcée  le  matin  et  diminuant  de  volume  pen- 
dant la  journée  ;  tantôt,  les  deux  paupières  sont  tellement 
gonflées  que  la  fente  palpébrale  ne  peut  s'entr'ouvrir. 

L'œdème  symptomatique  d'iine  affection  oculaire  disparaît 
avec  cette  dernière  ;  l'œdème  idiopathique  est  souvent  rebelle 
à  tout  traitement. 

Après  avoir  rempli  les  indications  fournies  par  l'état  général 
du  malade,  on  combat  l'œdème  des  paupières  par  l'emploi  du 
bandage  compressif  pendant  la  nuit  ou  par  des  sachets  chauds 
remplis  de  camomille,  par  l'application  répétée  de  la  teinture 
d'iode,  ou  d'une  pommade  iodurée.  Si  l'œdème  persiste  et  gêne 
le  malade,  on  peut  diminuer  le  gonflement  des  paupières  par 
l'excision  d'un  pli  horizontal  ou  de  quelques  plis  verticaux  de 
la  peau  palpébrale. 

2°  Uemphysème  des  paupières,  c'est-à-dire  la  pénétration 
d'air  dans  le  tissu  cellulaire,  est  facile  à  reconnaître  par  la  cré- 
pitation que  la  paupière  gonflée  présente  à  la  pression  des 
doigts.  Le  gonflement  est  souvent  considérable  et  étendu,  la 
peau  intacte  ou  violacée  par  des  ecchymoses  simultanées.  — 
La  cause  de  l'affection  est  généralement  de  nature  traumatique; 
elle  doit  être  recherchée  dans  une  fracture  de  la  paroi  osseuse 
du  nez  ou  des  sinus  frontaux  qui  laissent  alors  pénétrer  l'air 
en  même  temps  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite;  ou,  enfin, 
dans  une  déchirure  des  conduits  et  du  sac  lacrvmal.  —  LVm- 
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physème  disparaît  spontanément  en  peu  de  jours,  surtout  si 
les  malades  évitent  les  grands  efforts  d'expiration,  par  exemple 
de  se  moucher  violemment,  etc.  11  est  d'ailleurs  facile  de  faire 
disparaître  instantanément  le  g"onflement  des  paupières  par 
quelques  mouchetures  pratiquées  avec  une  petite  aiguille. 

3°  Les  ecchymoses  palpébrales  surviennent  après  des.  contu- 
sions des  paupières,  après  des  opérations  pratiquées  sur  la 
conjonctive  et  dans  le  tissu  sous-conjonctival  (strabotomie), 
après  des  lésions  des  parois  orbitaires,  après  des  fractures  intra- 
crâniennes,  et  très  rarement  d'une  façon  spontanée  comme 
prodromes  d'apoplexies  cérébrales  [Desmarres).  Ces  ecchymoses 
se  résorbent  facilement,  un  peu  plus  vite  lorsqu'on  emploie  des 
fomentations  avec  la  teinture  d'arnica  (20  gouttes  pour  un 
verre  d'eau),  et  surtout  par  une  compression  méthodique  à 
l'aide  d'un  bandeau  un  peu  serré. 


ARTICLE  YII 

Inflammation  du  bord  palpébral,  blépharite 
marginale  ou  ciliaire. 

L'inflammation  du  bord  palpébral  se  caractérise  au  début  et 
dans  sa  forme  la  plus  bénigne,  par  une  rougeur  du  bord  et 
surtout  des  angles  palpébraux,  accompagnée  de  sensations  de 
chaleur,  de  brûlure,  de  picotements  et  de  démangeaisons.  Ces 
symptômes  s'aggravent  si  les  yeux  sont  exposés  à  la  poussière 
ou  à  la  fumée,  et  lorsque  les  malades  s'appliquent  à  un  travail 
assidu  et  minutieux.  L'affection  peut  conserver  cette  forme,  ou 
elle  s'aggrave  par  l'hypersécrétion  des  glandes  sébacées  et  par 
l'apparition  de  petites  pustules  d'acné. 

La  partie  du  derme  qui  supporte  les  cils  est  alors  légèrement 
tuméfiée,  couverte  de  croûtes  qui  recouvrent  des  excoriations, 
et  à  côté  desquelles  on  distingue  encore  les  petits  boutons 
d'acné  remplis  de  pus  et  dont  la  dessiccation  a  produit  les 
croûtes.  Ces  pustules  se  trouvent  entre  les  cils  ou  à  leur  base. 
Le  voisinage  de  ces  parties  présente  une  grande  quantité  de 
pellicules  fines  et  molles  qui  enveloppent  les  cils  et  en  forment 
des  faisceaux  plus  ou  moins  larges.  Le  matin,  au  réveil,  les 
bords  des  paupières  sont  collés  ensemble  et  empêchent  les  ma- 
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ladcs  d'ouvrir  leurs  yeux.  Lorsqu'ils  arrachent  les  croûtes  sans 
précautions,  les  bords  saig-nent,  les  cils  tombent,  et  au  bout  de 
peu  de  temps  les  bords  palpébraux  sont  couverts  de  nouvelles 
croûtes. 

Lorsque  l'inflammation  aug'mente  encore,  le  bord  palpébral 
tout  entier  se  tuméfie,  s'ulcère,  les  cils  tombent  et  ceux  qui  les 
remplacent  deviennent  de  plus  en  plus  faibles  et  fins;  ceux-ci 
prennent  une  mauvaise  direction,  et,  à  lalong-ue  le  bord  palpé- 
bral peut  se  trouver  tout  à  fait  dépourvu  de  cils  [madarosis) 
ou  l'on  n'y  trouve  que  quelques  cils  très  pâles,  isolés,  très 
longs,  recourbés  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Dans  ces  con- 
ditions, les  follicules  pileux  sont  atrophiés,  le  tissu  cellulaire 
qui  les  entoure  est  hypertrophié,  tout  le  bord  palpébral  est 
épaissi  et  induré  par  du  tissu  cicatriciel  qui  s'est  formé  à  la 
place  des  ulcérations  {tylosis).  Les  cicatrices  des  commissures 
produisent  en  outre  un  raccourcissement  de  la  fente  palpébrale. 

L'épaississement  du  bord  palpébral  éloigne  celui-ci  du  globe 
oculaire  et  fait  dévier  les  points  lacrymaux  qui  cessent  de  fonc- 
tionner; les  larmes  s'arrêtentalors  sur  la  conjonctive,  qui  d'ail- 
leurs participe  facilement  à  l'inflammation  des  bords  palpé- 
braux ;  les  glandes  de  Meibomius  s'oblitèrent,  et  dans  ces 
formes  extrêmes  de  la  blépharite  on  voit  la  paupière  entière 
ou  en  partie  se  renverser  progressivement. 

La  marche  de  la  blépharite  est  essentiellement  chronique. 
Elle  débute  par  des  symptômes  peu  manifestes,  s'aggrave  plus 
ou  moins  vite,  selon  les  conditions  d'existence  de  la  personne 
atteinte.  On  y  observe  des  périodes  de  rémission  et  d'exacer- 
bation.  Un  traitement  approprié  peut  arrêter  la  marche  de  la 
maladie  et  obtenir  un  résultat  favorable,  aussi  longtemps  que 
les  glandes  de  Meibomius  fonctionnent  et  que  leurs  orifices  ne 
sont  pas  oblitérés.  Ce  moment  passé,  on  peut  encore  soulager 
les  malades,  améliorer  l'état  de  leurs  paupières  ;  mais  une  res- 
titution complète  de  l'état  normal  n'est  plus  a  espérer. 

Ètiologie.  —  La  blépharite  est  surtout  fréquente  chez  les 
sujets  lymphatiques,  chez  ceux  dont  la  peau  est  très  irritable  et 
délicate,  chez  ceux  qui  manquent  de  propreté.  Enfin,  cette 
affection  survient  à  la  suite  de  la  conjonctivite  chronique  et 
surtout  à   la  suite  d'anomalies  dans  les  voies  lacrymales.  On  a 
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remarqué  aussi   la  coïncidence  fréquente   avec  des  anomalies 
de  réfraction. 

Traitement.  —  La  première  condition  de  la  g-uérison  de  la 
blépharite  est  la  propreté  la  plus  minutieuse.  Il  est  indispen- 
sable de  faire  laver  les  paupières  fréquemment  avec  de  Teau 
chaude,  et  si  cela  ne  suffit  pas  pour  les  débarrasser  des  pelli- 
cules et  des  croûtes  adhérentes,  il  faut  y  faire  appliquer,  surtout 
le  matin,  des  cataplasmes  chauds  ou  des  compresses  trempées 
dans  une  solution  d'acétate  de  plomb  (1  g-r.  pour  100  gr.  d'eau) 
chaude.  S'il  n'y  a  ni  excoriations  ni  croûtes,  mais  seulement  une 
rougeur  persistante  du  bord  palpébral,  on  y  fait  appliquer  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  un  pinceau  trempé  dans  l'huile 
de  cade.  11  est  utile  de  débarrasser  les  paupières  des  cils  qui 
sont  prêts  à  tomber,  en  faisant  glisser  légèrement  les  cils  entre 
les  extrémités  du  pouce  et  de  l'index  ou  à  l'aide  d'une  pince  à 
cils.  Au  moment  du  coucher,  pour  éviter  la  production  de 
croûtes  sur  les  bords  des  paupières  pendant  la  nuit,  les  malades 
recouvrent  les  bords  palpébraux  d'une  couche  mince  de  la 
pommade  suivante  : 

Précipité  blanc 3  centigrammes. 

Sous-acétate  de  plomb 10  — 

Huile  d'amandes  douces 50  — 

Vaseline 5  grammes. 

On  peut  remplacer,  dans  cette  pommade,  le  précipité  blanc 
par  l'oxyde  de  zinc  ou  par  le  précipité  roug'e. 

Lorsque  les  bords  des  paupières  sont  déjà  excoriés  ou  même 
le  siège  de  petites  ulcérations,  les  corps  gras  sont  rarement 
supportés.  11  faut  alors  employer  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent (50  centigrammes  pour  50  grammes  d'eau),  ouvrir  les 
pustules  d'acné  et  cautériser  leur  emplacement  ou  le  fond  des 
ulcères  avec  un  crayon  de  nitrate  d'arg-ent  mitigé  et  très 
pointu,  en  ayant  soin  de  neutraliser  l'excès  du  caustique  par 
de  l'eau  salée.  Aussitôt  la  couche  épidermique  rétablie,  on  peut 
essayer  l'emploi  des  pommades  indiquées.  Dans  ces  conditions, 
l'usage  de  l'huile  de  cade  et  de  la  teinture  d'iode  rend  aussi  les 
meilleurs  services. 

Si  les  croûtes  se  forment  en  grande  quantité  et  qu'il  existe 
un  épaississement  considérable  des  bords  palpébraux,  il  faut 
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ordonner  des  cataplasmes  chauds  à  appliquer  matin  et  soir 
pendant  une  heure.  On  fait  en  outre  recouvrir  pendant  la  nuit 
les  paupières  fermées  d'une  couche  mince  de  : 

Emplâtre  de  plomb i    . . 

TT    V      1     T  î   10  î^rammes. 

Huile  de  hn j         ^ 

Baume  du  Pérou 50  centigr, 

M.  Despagnet  a  obtenu  d'excellents  résultats  que  j'ai  pu 
constater  aussi,  par  l'emploi  de  deux  solutions  de  glycérine  au 
sublimé,  l'une  au  100®  pour  un  badigeonnag-e  journalier  à  la 
base  des  cils  du  côté  de  la  peau,  l'autre  au  30®  appliquée  par  le 
médecin  tous  les  deux  jours  de  la  même  façon. 

Il  faut  naturellement  se  préoccuper  des  complications  de  la 
blépharite  et  des  soins  exig-és  par  l'état  général  des  malades. 
Les  conjonctivites  sont  à  soigner  d'après  les  principes  établis 
dans  le  chapitre  de  ces  affections,  les  maladies  des  voies  lacry- 
males d'après  les  conseils  que  nous  donnerons  plus  loin.  En 
cas  d'anomalies  de  réfraction,  il  faut  prescrire  les  verres  néces- 
saires. Les  malades  atteints  de  blépharite  doivent  séjourner 
autant  que  possible  dans  un  air  pur  et  frais  ;  ils  doivent  se 
servir  de  lunettes  bleues,  s'abstenir  de  tout  travail  excessif, 
ainsi  que  de  tout  excès  dans  leur  régime  général.  Une  diathèse 
scrofuleuse  ou  lymphatique  est  à  combattre  par  les  moyens 
appropriés. 


ARTICLE  VIII 
Orgelet  (Hordeolum). 

L'orgelet  consiste  dans  une  inflammation  furonculeuse 
des  glandes  pilo-sébacées  (o.  externe)  ou  plus  rarement  des 
glandes  de  Meibomius  (o.  interne).  Le  premier  apparaît  dans  le 
voisinage  des  cils,  le  second  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  vers 
la  conjonctive,  sous  forme  d'un  bouton  dur,  très  douloureux  au 
toucher,  et  accompagné  d'inflammation  et  de  gonflement  de  la 
partie  de  la  paupière  dans  laquelle  l'orgelet  siège,  ou  de  la 
paupière  tout  entière.  Les  malades  souffrent  beaucoup  et  accu- 
sent môme  un  mouvement  fébrile.  L'orgelet  se  développe 
dans  Tespace  de   quelques  jours,  son  sommet  prend  une  colo- 
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ration  jaunâtre,  s'ouvre  et  donne  issue  à  un  peu  de  pus  et  de 
tissu  cellulaire  mortifié. 

Cette  affection  se  reproduit  souvent,  de  sorte  que  parfois  les 
malades  ont  un  orgelet  après  l'autre,  pendant  plusieurs  se- 
maines ou  plusieurs  mois  même. 

Tout  au  début,  on  peut  essayer  de  combattre  l'inflammation 
par  des  compresses  froides  ;  cependant,  pour  peu  que  l'état  se 
prolonge,  il  est  bien  préférable  d'employer  des  cataplasmes 
chauds,  émollients,  pour  hâter  la  suppuration,  et  des  lotions 
chaudes  avec  l'acide  borique. 

On  peut  abandonner  la  rupture  de  la  petite  tumeur  à  la  na- 
ture ou  pratiquer  une  petite  incision  à  son  sommet.  Si  la  sup- 
puration se  prolonge,  on  peut  cautériser  légèrement  la  petite 
cavité  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé. 

La  prédisposition  à  une  rechute  doit  être  combattue  par  une 
pommade  au  précipité  blanc  d'après  la  formule  donnée  plus 
haut. 

ARTICLE  IX 
Tumeurs  des  paupières. 

1°  Le  chalazion  est  une  petite  tumeur  ferme  et  immobile  qui 
se  développe  dans  le  tarse  par  l'altération  d'une  glande  de 
Meibomius.  En  efîet,  son  enveloppe  est  constituée  par  les 
parois  d'une  de  ces  glandes,  et  son  contenu  par  le  produit  de 
sécrétion  de  cette  glande.  Tantôt  ce  produit  de  sécrétion  est 
changé  en  une  matière  liquide,  purulente  ;  tantôt  c'est  une 
masse  gélatineuse,  graisseuse,  sébacée  et  mélangée  de  tissu 
cellulaire  de  nouvelle  formation. 

Ce  petit  kyste,  dont  la  grandeur  peut  varier  entre  le  volume 
d'une  forte  tête  d'épingle  ou  d'une  lentille  et  celui  d'une  fève 
ou  même  d'une  noisette,  proémine  tantôt  vers  la  conjonctive 
au  point  de  laisser  voir  par  transparence  son  contenu,  tantôt 
vers  la  peau  externe  de  la  paupière  ;  on  en  trouve  dans  les  deux 
paupières  du  même  côté  et  quelquefois  des  deux  yeux.  Leur 
consistance  varie  naturellement  avec  leur  contenu. 

Le  chalazion  se  développe  presque  toujours  très  lentement 
et  peut  s'arrêter  à  chaque  degré  de  son  développement.  Rare- 
ment la  distension  progressive  du  kyste  amène  la  perforation 
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spontanée  de  sa  paroi  interne.  Cette  perforation  peut  être  suivie 
d'une  guérison  définitive  ;  ou  le  contenu  se  reproduit,  et  si 
l'ouverture  du  chalazion  reste  béante,  elle  s'entoure  de  bour- 
geons charnus  qui  prennent  parfois  un  assez  grand  développe- 
ment et  deviennent  une  source  d'irritations  pour  l'œil. 


Le  traitement  du  chalazion  consiste  presque  toujours  dans 
une  intervention  chirurgicale,  les  frictions  avec  une  pommade 
iodurée  restant  généralement  sans  résultat.  On  l'opère  par  cau- 
térisation avec  le  galvanocautère  (du  côté  de  la  conjonctive), 
ou  par  excision  (énucléalion),  ou  par  l'incision  avec  évacuation 


Fig.  J99.  —  Pjuces  de  Desmarres. 


de  son  contenu  à  l'aide  d'une  petite  curette  en  acier  à  bords 
tranchants.  Cette  dernière  méthode  sert  de  préférence  pour  les 
chalazions  dont  le  contenu  s'échappe  sans  peine,  et  dont  les 
parois  sont  peu  épaisses.  On  renverse  alors  la  paupière  et  l'on 
incise  dans  toute  sa  largeur  la  petite  tumeur  qui  fait  saillie  à 
la  surface  de  la  muqueuse.  Pour  faire  sortir  complètement  le 
contenu  du  kyste,  il  faut  exercer  une  certaine  pression  sur 
la  paupière  renversée,  en  arrière  de  la  tumeur,  et  enlever  ce 
qui  reste  avec  le  curette. 

L'excision  se  pratique  généralement  à  travers  la  conjonctive, 
la   paupière  étant   renversée  ;  rarement  à  travers  une  incision 
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cutanée,  que  Ton  préfère  lorsque  la  petite  tumeur  est  située 
immédiatement  au-dessous  de  la  peau.  On  incise  alors  les  tissus 
qui  la  recouvrent  transversalement  et  dans  une  étendue  suffi- 
sante pour  extraire  le  kyste  facilement.  Il  faut  se  garder  d'ou- 
vrir ce  dernier  même.  Puis  on  détache  soigneusement  le  kyste 
de  ses  adhérences  avec  les  tissus  environnants,  et  Ton  pratique 
l'excision  en  faisant  attention  de  ne  pas  pénétrer  la  peau.  La 
cautérisation  de  la  poche  est  inutile.  Les  pinces  de  Desmarres ^ 
appliquées  comme  la  figure  199  l'indique,  peuvent  servir  utile- 
ment dans  cette  opération. 

2°  Le  miliiim  ou  millet  est  une  petite  tumeur  d'un  blanc 
perlé,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  située  sur  la  peau 
des  paupières  et  de  la  partie  voisine  de  la  joue,  où  Ton  en 
remarque  souvent  un  nombre  plus  ou  moins  considérable.  Si 
le  malade  veut  s'en  débarrasser,  on  incise  Tépiderme  qui  re- 
couvre la  petite  tumeur  avec  une  aiguille  ou  un  bistouri  très 
pointu,  et  l'on  extrait  le  petit  kyste  en  totalité  ;  si  l'enve- 
loppe avait  été  ouverte,  il  faudrait  en  exciser  une  petite 
portion. 

3^  Le  molluscum  est,  comme  le  millet,  une  tumeur  kystique, 
mais  d'un  volume  bien  plus  considérable,  car  il  atteint  quel- 
quefois la  grandeur  d'un  pois  et  bien  plus.  Son  sommet  oiï're 
parfois  une  pigmentation  plus  foncée,  et  l'on  y  distingue  l'ori- 
fice dilaté  d'un  follicule  pileux  de  la  peau,  dont  la  distension 
et  Taltération  consécutive  produisent  le  molluscum.  Cet  orifice 
est  parfois  couvert  par  une  matière  sébacée  de  couleur  brunâtre, 
et  cette  matière  paraît  assez  irritante  pour  causer  dans  les 
follicules  voisins,  en  les  touchant,  des  altérations  qui  devien- 
nent le  point  de  départ  d'autres  tumeurs  de  nature  pareille 
[molluscum  contagiosum). 

Le  molluscum  se  rencontre  sur  toute  la  peau  des  paupières, 
mais  surtout  vers  leur  périphérie  ;  il  peut  se  pédiculiser  et 
forme  alors  une  sorte  de  petite  corne  dont  le  sommet  montre 
encore  l'orifice  du  follicule.  De  ces  petites  cornes,  on  en  voit 
parfois  un  certain  nombre  sur  les  paupières  des  enfants  et  au 
pourtour.  Pour  les  guérir,  on  peut  les  comprimer  entre  les 
branches  d'une  pince  un  peu  large  pour  évacuer  leur  contenu 
et  emporter  en  même  temps  l'enveloppe    qui   cède  facilement, 
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OU  enlever  toute  la  tumeur  d'un  coup  de  ciseaux.  Si  le  mol- 
luscum  est  plus  volumineux,  il  est  préférable  de  l'extraire  en 
totalité  à  travers  une  incision  cutanée  suffisante. 

4°  On  rencontre  au  bord  des  paupières  de  petites  vésicules 
transparentes,  décrites  sous  le  nom  de  kystes  transparents,  et 
dont  on  ne  connaît  pas  Torig-ine.  S'ils  irritent  la  conjonctive, 
il  suffit  de  les  percer  avec  une  pointe  d'aiguille,  pour  en  débar- 
rasser le  bord  palpébral. 

3°  Le  dacryops,  petite  tumeur  excessivement  rare,  est  situé 
vers  l'ang-le  externe  de  la  paupière  supérieure  et  résulte  de  la 
dilatation  d'un  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale. 
Aussi,  si  son  orifice  n'est  pas  fermé,  on  voit  sortir  quelques 
g-outtes  liquides  lorsqu'on  comprime  la  petite  tumeur.  Elle  dis- 
paraît rapidement  lorsqu'on  incise  la  paroi  du  kyste  et  que 
l'on  empêche  la  cicatrisation  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie, 
en  les  écartant  à  plusieurs  reprises  à  l'aide  d'une  sonde.  De 
Graefe  s'est  servi,  dans  le  même  but,  de  l'opération  suivante  : 
après  avoir  dilaté  avec  un  stylet  conique  l'orifice  très  fin  du 
kyste,  il  y  introduisit  une  aiguille  courbe  munie  d'un  fil  de  soie 
et  appliqua  une  lig-ature  comprenant  4  millimètres  de  la  paroi 
du  kyste.  Après  dix  jours,  il  enleva  la  ligature  et  divisa  avec 
des  ciseaux  la  partie  de  la  paroi  que  la  ligature  n'avait  pas 
complètement  séparée.  Enfin,  il  écarta  les  lèvres  de  la  plaie  à 
l'aide  d'une  petite  sonde,  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  des 
bords  permît  de  considérer  l'ouverture  du  kyste  comme 
définitive. 

6^  Les  tumeurs  érectiles  ou  nœvi  mater  ni  vasculaires  ont 
tantôt  la  forme  de  verrues  rouge  écarlate  dans  lesquelles  le 
toucher  rencontre  des  battements  artériels,  tantôt  la  forme  de 
plaques  larges.  Elles  sont  presque  toujours  congénitales,  siè- 
gent de  préférence  à  la  périphérie  de  la  paupière  supérieure  et 
peuvent  rester  stationnaires,  ou  s'accroître  et  envahir  successi- 
vement toute  la  paupière  et  passer  dans  l'orbite,  ou  s'étendre 
sur  le  front  ou  sur  la  joue.  Elles  peuvent  être  opérées  de  diffé- 
rentes manières. 

Lorsqu'elles  sont  d'un  très  petit  volume,  elles  disparaissent 
quelquefois  après  de  simples  cautérisations  avec  le  nilrate  d'ar- 
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<^ent,  avec  les  acides  nitrique  ou  chlorhydrique  appliqués  à 
Taide  d'une  petite  tig'e  de  verre.  On  a  vu  aussi  des  résultats 
heureux  de  l'inoculation  du  virus  vaccin  dans  les  petits  nœvi 
materni  des  jeunes  enfants.  L'injection  du  perchlorure  de  fer, 
après  la  publication  des  cas  où  cette  injection  a  été  suivie  d'une 
terminaison  funeste,  ne  sera  plus  essayée,  je  crois,  contre  les 
tumeurs  érectiles  des  paupières.  Le  séton  et  la  ligature  ne  sont 
applicables  qu'aux  tumeurs  de  moyenne  grandeur.  La  ligature 
peut  être  circulaire,  elle  étrangle  alors  la  tumeur  au-dessous 
d'une  ou  deux  aiguilles  que  l'on  a  enfoncées  préalablement  à 
sa  base.  On  peut  aussi  comprendre  dans  la  ligature  une  portion 
de  la  tumeur  seulement,  et  répéter  l'opération  à  plusieurs 
reprises.  Le  meilleur  moyen  et  que  j'emploie  de  préférence  à 
tout  autre,  consiste  en  l'application  de  l'électrolyse.  Ses  grands 
avantages  sont  l'absence  de  douleur,  de  tout  danger,  et  de  dif- 
formités cicatricielles  considérables. 

Pour  des  tumeurs  érectiles  d'un  volume  trop  considérable 
pour  être  attaquées  directement,  on  a  tenté  la  compression  et 
même  la  ligature  de  la  carotide  du  côté  malade. 

7°  Xanthelasma  est  le  nom  de  taches  jaunes  à  peine  proémi- 
nentes que  l'on  trouve  sur  la  peau  des  paupières  et  du  voisi- 
*nage,  et  dont  l'étendue  est  très  variable.  Elles  existent  souvent 
chez  des  personnes  atteintes  d'affections  du  foie.  Si  l'on  veut 
enlever  un  xanthelasma,  on  en  fait  l'excision,  et  l'on  réunit  les 
lèvres  de  la  plaie  par  une  ou  plusieurs  sutures. 

8^  On  a  encore  rencontré  sur  les  paupières,  quoique  bien  ra- 
rement, des  fibromes  et  des  sarcomes.  Ces  tumeurs  ne  peuvent 
être  distinguées  l'une  de  l'autre  que  par  l'examen  microsco- 
pique, tellement  elles  se  ressemblent  dans  leur  apparence.  Le 
seul  signe  différentiel  consiste 'dans  la  rapidité  de  développe- 
ment et  d'extension  propre  au  sarcome  [Virchow). 

Tantôt  elles  proéminent  vers  la  peau,  tantôt  elles  forment 
dans  la  profondeur  de  la  paupière  des  tumeurs  circonscrites  et 
résistantes.  Quelquefois  les  fibromes  se  présentent  sous  forme 
d'une  plaque  de  consistance  cartilagineuse  et  même  osseuse. 

Les  fibromes  ne  deviennent  l'objet  d'un  traitement  que  lors- 
qu'ils provoquent  une  gêne  considérable  pour  le  malade.  Le  sar- 
come, au  contraire,  exige  une  opération  immédiate. 
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On  a  encore  signalé  quelques  cas  rares  de  lipomes  des  pau- 
pières. C'étaient  des  tumeurs  circonscrites,  légèrement  mobiles, 
donnant  une  sensation  molle  et  élastique  et  présentant  de 
petites  bosselures.  Lorsque  cette  tumeur  devient  gênante  par 
ses  dimensions,  il  est  aisé  de  Tenlever  par  énucléation,  à  tra- 
vers une  incision  cutanée. 

9°  Lupus,  —  Il  peut  se  développer  d'abord  sur  les  pau- 
pières, ou  s'y  étendre  de  la  joue.  Il  est  caractérisé  par  des 
nodosités  semi-transparentes,  brunâtres,  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle,  qui  environnent  les  ulcérations.  Il  faut  le  com- 
battre par  des  évidements  énergiques  avec  la  curette  en  acier  à 
bords  tranchants  ;  sans  cela  il  occasionne  des  destructions 
étendues  des  paupières,  se  complique  d'entropion  et  d'ec- 
tropion,  de  symblépliaron  et  d'ankyloblépharon,  amène  des 
ulcérations  de  la  cornée  et  la  perte  du  globe  oculaire.  (Voy.  Lupus 
de  la  conjonctive.)  Quant  aux  opérations  plastiques  destinées  à 
remplacer  les  paupières  détruites  par  Je  lupus,  il  vaut  mieux 
les  retarder  jusqu'à  la  guérison  de  la  maladie,  parce  qu'on  a  vu 
aussi  les  lambeaux  transplantés  atteints  par  le  lupus. 

10*^  Epithéliome.  —  Il  débute  ordinairement  par  le  bord  ci- 
liaire  des  paupières,  notamment  de  la  paupière  inférieure  dans- 
sa  moitié  interne.  On  y  aperçoit  d'abord  un  petit  tubercule, 
comme  une  petite  verrue,  presque  transparent  et  d'une  teinte 
grisâtre  ;  au  toucher,  il  est  bosselé  et  composé  de  plusieurs 
petits  boutons.  Il  augmente  vite  d'étendue  et  entre  dans  la  pé- 
riode d'ulcération. 

L'ulcère  est  uni,  son  fond  induré,  ses  bords  sont  irréguliers. 
Il  est  couvert  d'une  sécrétion  sanieuse  qui  se  dessèche  à  la  pé- 
riphérie et  y  forme  des  croûtes.  L'ulcération  gagne  de  plus  en 
plus  sur  les  parties  voisines  indurées  ;  elle  peut  s'arrêter  pour 
quelque  temps,  puis  reprendre  sa  marche,  ou  bien  cesser  sur 
un  point,  pendant  qu'elle  continue  sur  un  autre.  On  distingue 
cette  ulcération  de  l'ulcération  syphilitique  mentionnée  plus 
haut  (p.  674),  par  la  lenteur  de  sa  marche,  l'état  des  téguments 
environnants,  et  surtout  par  l'étude  des  antécédents  du  malade. 

L'épithéliome  se  manifeste  rarement  avant  la  période  moyenne 
de  la  vie  :  il  marche  d'abord  lentement,  mais  bien  plus  vite 
lorsqu'il  a  atteint  la  conjonctive. 
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l.c pronostic  de  cette  affection  est  grave  ;  en  cas  d'opération, 
les  rechutes  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  la  destruction  a 
été  moins  complète  et  n'a  pas  été  portée  jusque  dans  les  par- 
ties saines  de  la  peau. 

Le  traitement  consiste  dans  l'extirpation  par  le  bistouri  ou 
dans  la  destruction  par  les  caustiques.  Lorsque  la  tumeur  est 
d'une  étendue  modérée  et  nettement  limitée,  de  façon  que  l'on 
puisse  espérer  l'enlever  dans  sa  totalité,  l'extirpation  est  indi- 
quée. Il  faut  avoir  soin  de  pratiquer  les  incisions  dans  les  par- 
ties saines  de  la  peau,  et  après  avoir  enlevé  la  tumeur,  on 
donne  à  la  perte  de  substance  une  forme  favorable  à  la  trans- 
plantation d'un  lambeau  cutané.  (Voy.  plus  loin,  l'article  Blé- 
pharoplastie.)  Après  Tablation  d'un  épithéliome  de  l'angle  in- 
terne, Valude  préfère  laisser  bourgeonner  la  plaie  à  ciel  ouvert, 
de  façon  à  surveiller  l'apparition  des  récidives  et  à  pouvoir  les 
détruire  sans  retard  au  thermocautère. 

Comme  caustique,  on  emploie  souvent  la  potasse,  la  pâte  au 
chlorure  de  zinc  et  l'acide  nitrique. 

M.  Bergeron  a  employé  avec  un  succès  remarquable  le  chlo- 
rate de  potasse  localement  et  aussi  comme  traitement  interne 
(voy.  Bulletin  de  thérapeutique^  t.  XLVI,  p.  12.).  Il  applique 
sur  la  tumeur  des  plumasseaux  de  charpie  imprégnée  de  la  so- 
lution suivante:  Eau  distillée  120  g-rammes;  chlorate  de  po- 
tasse 20  grammes.  A  l'intérieur,  il  le  donne  à  la  dose  de  2  gram- 
mes par  jour.  i 

Le  docteur  Broadbent  ^  a  recommandé  l'acide  acétique,  une 
partie  pour  quatre  parties  d'eau,  en  injections  et  en  badigeon- 
nage.  L'on  a  fait  des  tentatives  analog'ues  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent, le  chlorure  de  zinc,  etc. 

Depuis  quelques  années  j'ai  obtenu  des  cicatrisations  remar- 
quables sans  opérationspar  l'application  longtemps  prolongée  du 
crayon  de  pyoctanine,  parfois  accompagnée  d'injections  sous-cu- 
tanées d'une  solution  de  pyoctanine  ou  de  sublimé  sous  les  bords 
et  dans  le  fond  indurés  de  l'ulcération.  Avant  d.'appliquerle  crayon 
de  pyoctanine,  il  faut  avoir  soin  de  débarrasser  l'ulcération  des 
croûtes  qui  la  recouvrent,  à  l'aide  de  compresses  et  de  lotions 
avec  une  solution  de  sublimé. 

1.  Power,  On  Diseases  of  the  Eye. 
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ARTICLE  X 
Blépharospasme. 

Les  états  spasmodiques  du  muscle  orbiculaire  des  paupières 
se  présentent  sous  des  formes  très  différentes.  On  rencontre 
ainsi  des  contractions  de  courte  durée  dans  quelques  fibres  du 
muscle,  qui  surviennent  sans  cause  connue,  et  disparaissent 
de  même.  Les  malades  disent  habituellement,  dans  ces  cas, 
qu'ils  sentent  quelque  chose  sauter  dans  leur  paupière,  et  re- 
marquent que  ces  contractions  surviennent  ou  aug'mentent  à  la 
suite  d'émotions  ou  après  un  travail  fatigant  pour  les  yeux. 

D'autres  fois,  on  observe  des  clignements  fréquents  des  pau- 
pières, souvent  plus  désagréables  pour  ceux  qui  les  voient  que 
pour  ceux  qui  en  sont  atteints.  Ces  clignements  ont  parfois 
pour  cause  première  une  irritation  de  la  conjonctive,  ou  une 
excitation  des  libres  sensitives  qui  appartiennent  aux  tégu- 
ments de  l'œil.  Ils  surviennent  aussi  à  la  suite  d'efforts  accom- 
modatifs  inaccoutumés,  par  exemple,  chez  les  enfants,  au  début 
des  études.  Une  recherche  exacte  de  la  cause  (traitement  du 
catarrhe  conjonctival,  correction  des  anomalies  de  la  réfraction), 
et  un  bon  régime  général  chez  des  personnes  faibles  ou  ner- 
veuses, suffisent  pour  faire  disparaître  ce  blépharospasme. 

Généralement,  on  comprend  sous  le  nom  de  blépharospasme 
l'occlusion  spasmodique  de  la  fente  palpébrale,  soit  qu'elle 
apparaisse  seulement  d'une  façon  intermittente,  ou  qu'elle  s'é- 
tablisse d'une  manière  continue. 

Ce  blépharospasme  survient  par  différentes  causes.  Il  est  dû 
tantôt  à  la  pénétration  d'un  corps  étranger  dans  le  sac  con- 
jonctival ;  tantôt  il  coïncide  avec  certaines  inflammations  de  la 
conjonctive  et  de  la  cornée  [blépharospasme  s crofuleux)  ;  tantôt 
il  n'est  qu'un  symptôme  d'une  névrose  réflexe  de  la  cinquième 
paire.  Il  faut  encore  citer  la  présence  de  vers  intestinaux  dans 
le  tube  digestif,  ainsi  que  l'hystérie,  comme  cause  du  blépha- 
rospasme. 

Quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  cause,  les  contractions  forcées 
des  paupières  persistent  souvent  après  la  guérison  de  la  ma- 
ladie qui  les  a  provoquées. 
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Souvent  le  blépharospasme  n'est  d'abord  qu'intermittent  ; 
puis  il  devient  continu  et  s'étend  même  à  des  muscles  voisins 
et  éloignés.  Cette  dernière  complication  survient  surtout  dans 
le  blépharospasme  dû  à  une  névrose  générale.  C'est  aussi  dans 
ce  cas  que  l'on  constate  dans  les  parties  innervées  par  la  cin- 
quième paire  l'existence  d'un  point  précis  où  la  compression 
du  nerf  contre  l'os  suffît  pour  faire  cesser  le  blépharospasme. 

Pronostic.  —  Si  l'on  excepte  les  cas  où  le  blépharospasme 
est  occasionné  par  l'hystérie,  par  un  traumatisme,  ou  par  une 
conjonctivite  ou  une  kératite,  la  guérison  est  incertaine,  et  la 
contraction  prolongée  des  paupières  peut  avoir  des  suites 
fâcheuses  pour  l'œil,  car  on  a  observé  quelques  cas  d'amaurose, 
heureusement  passagère,  chez  des  enfants.  En  outre,  le  moral 
et  la  santé  générale  de  ces  malades  souffrent  de  l'impossibilité 
dans  laquelle  ils  se  trouvent  de  se  servir  de  leurs  yeux. 

7'raitement.  —  Pour  le  traitement  de  cette  affection,  il  im- 
porte avant  tout  d'en  déterminer  exactement  la  cause.  Autre- 
fois l'examen  du  sac  conjonctival  et  de  l'œil  malade  obligeait 
habituellement  à  avoir  recours  au  chloroforme  pour  vaincre  la 
résistance  du  spasme  musculaire  ;  actuellement  nous  obtenons 
souvent  le  même  résultat  par  l'instillation  de  quelques  gouttes 
de  cocaïne.  La  durée  de  son  effet  varie  de  quelques  minutes 
jusqu'à  plusieurs  jours  (chez  les  hystériques),  et  il  devient 
ainsi  pour  beaucoup  de  cas  un  puissant  adjuvant  du  traitement 
de  la  cause.  L'écartement  forcé  des  paupières  et  son  maintien,  à 
l'aide  d'écarteurs  à  ressort,  m'a  valu  des  cures  remarquables  et 
rapides  chez  les  hystériques. 

Reconnaît-on  la  présence  d'un  corps  étranger  ou  une 
affection  de  la  cornée  qui  peuvent  expliquer  le  blépharospasme, 
on  dirigera  le  traitement  contre  ces  causes,  et  on  pratiquera, 
si  nécessaire,  l'élargissement  de  la  fente  palpébrale  par  la 
section  du  ligament  palpébral  externe.  (Voy.  plus  loin  la  des- 
cription de  la  cantoplastie.) 

Si  le  blépharospasme  persiste,  ou  s'il  est  déterminé  par  une 
névrose  d'une  branche  de  la  cinquième  paire,  il  faut  examiner 
si  la  compression  exercée  sur  le  trajet  d'un  de  ces  nerfs  ne 
réussit  pas  à  faire  cesser  ou  à  modérer  les  contractions  spas- 
modiques.  Le  nerf  sus-orbitaire  est  celui  qui  contribue  le  plus 
MEYER,  4®  édit.  44 


690  MALADIES    DES    PAUPIERES. 

à  la  sensibilité  du  muscle  orbiculaire,  et  c'est  par  lui  que  nous 
commençons  nos  essais  de  compression  ;  mais  Texpérience  a 
prouvé  qu'il  ne  faut  pas  s'arrêter  là,  et  tenter  également  l'effet 
de  la  compression  sur  le  sous-orbitaire,  la  branche  temporale 
du  malaire,  le  nerf  dentaire  inférieur,  etc. 

Quand  on  a  ainsi  déterminé  le  point  où  la  compression  du 
nerf  agit  favorablement  sur  les  contractions,  on  essaye  géné- 
ralement le  massage  de  cette  région  et  des  injections  sous-cu- 
tanées de  morphine,  pratiquées  à  ces  mêmes  endroits. 

Il  ne  faudra  pas  oublier  que  le  résultat  dépend  souvent  de 
ce  que  la  solution  doit  être  portée  exactement  sur  ce  point  et 
injectée  dans  la  direction  centrifuge  du  nerf.  Des  exemples 
frappants  m'ont  prouvé  que  les  insuccès  doivent  être  souvent 
attribués  à  des  erreurs  commises  à  cet  égard. 

Tantôt  les  injections  de  morphine  suffisamment  répétées 
produisent  une  guérison  complète  :  tantôt  elles  ne  sont  suivies 
que  d'une  amélioration  passagère;  d'autres  fois,  enfin,  elles 
ne  se  montrent  efficaces  que  comme  moyens  palliatifs  et  indi- 
quent la  nécessité  d'autres  essais  thérapeutiques  dirigés  sur  le 
point  où  la  compression  du  nerf  et  l'injection  de  la  solution 
calmante  ont  fait  cesser  passagèrement,  ou  du  moins  ont  modéré 
les  contractions  spasmodiques.  C'est  alors  que  nous  sommes 
autorisés  à  avoir  recours  à  la  névrotomie  ou  à  la  neurectomie. 

Le  choix  du  nerf  à  sectionner  dépend  naturellement  de  la 
recherche  préalable  des  points  sur  lesquels  la  compression  de 
certaines  branches  de  la  cinquième  paire  réussit  à  arrêter  le 
blépharospasme.  Parmi  ces  branches  nous  devons  citer,  en 
commençant  par  les  moins  fréquentes  :  le  nerf  dentaire  infé- 
rieur \  qu'on  sectionne  dans  la  bouche,  en  dirigeant  le  névro- 
tome contre  la  branche  montante  de  l'os  maxillaire  inférieur; 
la  branche  temporale  du  filet  malaire,  que  l'on  atteint  dans  la 
fossette  temporale  même;  enfin  le  nerf  sus-orbitaire,  dont  la 
section  a  été  pratiquée  déjà  un  très  grand  nombre  de  fois,  avec 
des  résultats  différents,  selon  la  cause  qu'il  fallait  attribuer  au 
blépharospasme  ^. 

1.  Voy.  A.  de  Graefe^  dans  le  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société 
médicale  de  Berlin^  séances  du  16  décembre  1863  et  du  6  avril  1864. 

2.  Foy.  A.  de  Graefe^  Observations  de  section  du  nerf  sus-orbitaire  avec 
remarques  sur  les  résultats  obtenus  par  cette  opération.  Archiv  fur  Ophtal- 
mologie, 1857,  IV,  2,  p.  184. 
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L'exécution  exacte  de  cette  opération  exig-e  l'emploi  du  chlo- 
roforme, surtout  pour  les  enfants.  L'opérateur,  placé  en  face 
du  malade  ou  derrière  lui,  relève  fortement  de  la  main  gauche 
le  sourcil,  en  tendant  la  peau  en  haut  et  en  dehors;  puis  il 
enfonce  le  ténotome  de  dehors  en  dedans  sous  la  peau,  et  le 
fait  glisser  le  long"  du  bord  de  l'arcade  orbitaire.  Arrivé  à 
25  millimètres  environ  en  dehors  de  la  racine  du  nez,  un  peu 
en  dedans  de  l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers 
externes  du  rebord  orbitaire  supérieur,  il  tourne  le  tranchant 
de  l'instrument  vers  l'os  et  y  pratique  une  incision  en  péné- 
trant jusque  dans  le  périoste.  Si  l'on  examine  la  sensibilité 
cutanée  immédiatement  après  l'opération,  on  ne  trouve  parfois 
qu'une  anesthésie  assez  imparfaite  et  très  restreinte,  même 
lorsque  la  section  du  nerf  a  été  complète  ;  mais  cette  anesthésie 
augmente  dans  le  courant  de  la  journée  ou  du  lendemain  qui 
suit  .l'opération. 

Il  est  utile  d'appliquer  un  bandeau  compressif  serré  pour  em- 
pêcher la  formation  d'ecchymoses  sous-cutanées.  Générale- 
ment, les  malades  peuvent  quitter  leur  chambre  quelques  jours 
après  l'opération.  La  sensibilité  de  la  peau,  détruite  par  la 
section  du  nerf  sus-orbitaire,  ne  revient  que  très  lentement, 
mais  cette  anesthésie  partielle  gêne  fort  peu  les  malades. 

Si  on  n'a  pu  trouver  un  point  où  la  compression  du  nerf  fait 
cesser  le  blépharospasme  ou  si  la  névrotomie  a  été  faite  sans 
résultat,  il  faut  essayer  le  courant  constant,  soit  en  applica- 
tions d'un  courant  de  force  moyenne  et  de  courte  durée,  soit 
en  se  servant  seulement  d'un  ou  deux  éléments  que  l'on  laisse 
agir  pendant  plusieurs  heures  durant  le  sommeil.  Le  pôle  né- 
gatif est  appliqué  sur  les  paupières,  le  pôle  positif  dans  le 
voisinage  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale.  —  En  cas  de 
disposition  hystérique  on  peut  essayer  aussi  la  métallothérapie. 


ARTICLE  XI 
Symblépharon  et  ankyloblépharon.  Blépharophimosis. 

V  Uankylobléphaî'on^  c'est-à-dire  l'adhérence  des  paupières 
l'une  à  l'autre  par  leurs  bords  libres,  peut  occuper  une  étendue 
plus   ou  moins  grande    de    la  fente   palpébrale.  On  l'observe, 
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soit  comme  vice  cong-énital,  soit  à  la  suite  d'une  lésion  trau- 
matique,  surtout  des  brûlures,  soit  enfin  comme  résultat  d'une 
vive  inflammation  de  la  muqueuse  et  du  bord  ciliaire. 

Traitement.  —  L'opération  consiste  à  séparer  l'adhérence 
avec  le  bistouri,  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  d'un  coup  de  ciseaux. 
Il  est  prudent  de  passer  une  sonde  cannelée  derrière  la  partie 
où  les  bords  de  la  paupière  sont  adhérents. 

Les  adhérences  divisées,  toute  l'attention  de  l'opérateur  doit 
se  porter  sur  les  moyens  d'empêcher  la  réunion  nouvelle  des 
bords  palpébraux.  Dans  ce  but,  on  a  proposé  un  grand  nombre 
de  moyens  tendant  à  combattre  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à 
empêcher  les  adhérences  de  se  reproduire.  Ainsi  on  a  cherché 
à  maintenir  les  paupières  écartées,  en  les  fixant,  soit  au  moyen 
de  bandelettes  ag-glutinatives,  soit  à  l'aide  d'un  fil  passé  à  tra- 
vers la  peau  de  chaque  paupière  et  maintenu  sur  le  front  et  la 
joue.  On  a  aussi  proposé  d'interposer  entre  les  bords  palpé- 
braux des  corps  étrangers,  de  recouvrir  les  lèvres  de  la  plaie 
de  couches  de  coUodion  souvent  renouvelées,  ou  enlin  la  cau- 
térisation d'un  des  bords  seulement  avec  le  nitrate  d'argent. 
Une  ressource  précieuse  et  facilement  applicable  est  la  suture 
de  la  conjonctive  palpébrale,  disséquée  et  attirée  au  dehors, 
avec  la  peau  de  la  paupière  inférieure  [de  Aminon).  Au  bout 
de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  on  enlève  les  sutures 
devenues  inutiles. 

Cette  réunion  de  la  muqueuse  et  des  lèvres  de  la  plaie  cutanée 
est  tout  à  fait  indispensable  si  l'on  a  affaire  à  des  brides  cica- 
tricielles siégeant  vers  les  angles  de  l'œil;  car,  sans  cela,  les 
angles  de  la  plaie  se  réuniraient  toujours  et  raccourciraient  la 
fente  palpébrale.  Il  est  donc  nécessaire,  après  avoir  incisé  la 
bride  cicatricielle,  ou  après  l'avoir  excisée  si  elle  est  large,  de 
pratiquer  la  seconde  partie  de  l'opération  du  blépharophimosis 
ou  une  véritable  cantoplastie  (voy.  plus  loin  la  description  de 
ces  opérations). 

L'ankyloblépharon  se  complique  fréquemment  d'adhérences 
de  la  paupière  au  globe,  et  il  est  important  de  connaître  l'éten- 
due de  cette  adhérence,  avant  d'entreprendre  une  opération 
qui  serait  inutile  si  la  conjonctive  palpébrale  était  adhérente  à 
toute  la  surface  de  la  cornée.  On  en  juge  surtout  par  la  mobi- 
lité de  l'œil  derrière  les  paupières^  en  engageant  le  malade  à 
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remuer  le  g'iobe  et  à  essayer  d'ouvrir  et  de  fermer  Foeil.  On 
peut  encore,  dans  le  même  but,  passer  un  stylet  dans  une 
ouverture  de  l'angle  interne  ou  externe,  et  examiner  si  l'instru- 
ment peut,  ou  non,  se  mouvoir  librement  en  haut  et  en  bas, 
dans  l'espace  oculo-palpébral. 

2°  Le  symblépharon^  c'est-à-dire  l'adhérence  entre  la  con- 
jonctive de  la  paupière  et  celle  du  globe  oculaire,  peut  être 
partielle  ou  totale.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  bride 
plus  ou  moins  large  qui  unit  la  conjonctive  palpébrale  au 
bulbe  et  laisse  le  cul-de-sac  libre;  dans  l'autre  forme,  celui-ci 
participe  à  la  réunion  anormale. 

Lorsque  le  symblépharon  se  présente  sous  la  forme  d'une 
couche  épaisse,  il  porte  le  nom  de  symblépharon  sarcomateux; 
si  la  conjonctive  est  en  même  temps  atrophiée  ou  détruite,  le 
symblépharon  est  membraneux  ou  fibreux.  Cet  état  survient  à 
la  suite  de  brûlures  ou  d'ulcérations  de  la  conjonctive  bulbaire 
et  palpébrale;  il  accompagne  aussi  la  xérophtalmie. 

Le  pronostic  du  symblépharon  est  d'autant  plus  grave  qu'il 
est  plus  étendu,  que  le  cul-de-sac  conjonctival  y  participe 
davantage,  et  que  le  tissu  s'est  transformé  sur  une  plus  grande 
surface  en  tissu   cicatriciel. 

Traitement,  —  Le  symblépharon  devient  l'objet  d'une  opé- 
ration lorsque  son  étendue  et  sa  position  empêchent  les  mou- 
vements de  l'œil  ou  des  paupières,  ou  dans  les  cas  où  il  recou- 
vre une  partie  de  la  cornée,  et  occasionne  des  troubles  de  la 
vue.  Le  procédé  opératoire  à  employer  contre  le  symblépharon, 
ainsi  que  le  succès  de  cette  opération,  dépendent,  en  grande 
partie,  du  siège  et  de  l'étendue  de  la  portion  intermédiaire  qui 
réunit  la  paupière  au  globe  de  l'œil.  Ainsi,  lorsqu'une  simple 
bride  est  étendue  de  la  paupière  à  la  conjonctive  bulbaire,  il 
est  facile  d'en  obtenir  la  séparation  à  l'aide  d'une  ligature  dans 
laquelle  on  serre  étroitement  la  bride  cicatricielle.  S'il  arrivait 
que  la  bride  fût  plus  large,  on  pourrait  réussir  à  l'aide  du 
même  moyen,  en  employant  deux  ligatures,  dont  chacune  em- 
brasserait la  moitié  de  la  partie  membraneuse  qui  s'étend  de 
la  paupière  sur  le  globe  de  l'œil.  Une  fois  la  séparation  obte- 
nue, on  enlève  la  partie  de  la  bride  qui  adhère  à  la  cornée  ou  à 
la  conjonctive  bulbaire,  dont  on  peut  réunir  la  plaie  par  quel- 
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ques  points  de  suture.  Ce  n'est  que  lorsque  cette  plaie  est 
complètement  cicatrisée  qu'il  faut  enlever  la  portion  de  la 
bride  qui  adhère  à  la  conjonctive  palpébrale. 

On  a  employé  un  procédé  analogue  même  pour  les  symblé- 
pharons  complets.  On  traverse  le  fond  du  symblépharon  avec 
une  aiguille-lance,  dans  la  direction  de  la  gouttière  palpébrale 
et  aussi  profondément  que  possible.  Puis  on  engage  dans  la 
plaie  ainsi  faite  un  fil  de  plomb  dont  les  deux  bouts  peuvent 
être  recourbés  aux  angles  de  la  fente  palpébrale  dont  ils  émer- 
gent. D'autres  opérateurs  réunissent  les  bouts  du  fil  et,  de 
temps  en  temps,  serrent  le  nœud  un  peu  plus  fortement  (voy. 


Fig.  200.  —  Opération  du  symblépharon  par  l'introduction  d'un  fil  de  plomb. 


fig.  200).  On  doit  laisser  le  lîl  en  place  jusqu'à  ce  que  son  tra- 
jet soit  cicatrisé,  et  l'on  coupe  alors  l'adhérence  comme  nous 
l'avons  décrit  plus  haut  pour  le  symblépharon  incomplet. 

Un  autre  procédé  plus  rapide,  mais  peut-être  moins  sûr,  em- 
ployé contre  le  symblépharon  complet  est  le  suivant,  indiqué 
par  Arlt  :  pendant  qu'un  aide  écarte  la  paupière  du  globe  ocu- 
laire, de  façon  que  la  portion  intermédiaire  soit  fortement 
tendue,  l'opérateur  passe  un  fil  de  soie  assez  fort  à  travers  la 
portion  du  symblépharon  qui  est  la  plus  proche  de  la  cornée  ; 
il  l'attire,  la  coupe  aussi  près  que  possible  de  la  cornée,  et 
dissèque  avec  un  bistouri  ou  avec  des  ciseaux  la  surface  bulbaire 
jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  conjonctival.  Ceci  fait  et  l'écoule- 
ment du  sang  bien  arrêté,  on  munit  les  extrémités  du  fil  d'une 
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aiguille  que  l'on  fait  passer,  de  dedans  en  dehors,  à  travers  la 
paupière  près  de  son  bord  orbitaire.  On  attire  les  deux  extré- 
mités du  111  au  dehors  et  l'on  tient  ainsi  les  adhérences  abat- 
tues sur  la  face  interne  de  la  paupière,  de  manière  que  la  face 
cutisée  du  lambeau  soit  en  contact  avec  la  plaie  conjonctivale. 


Fig.  20i.  —  Opération  du  symblépharoa  (inélhodo  d'Arlt). 

Cette  dernière  est  réunie  par  deux  ou  trois  points  de  suture 
(voy.  fig.  201).  Lorsque  la  plaie  conjonctivale  est  cicatrisée,  on 
peut  exciser  le  lambeau  laissé  sur  la  paupière. 

Une  opération  bien  ingénieuse  du  symblépharon  est  celle  de 


Fig.  202.  —  Opération  du  symblépharon  par  Fig.  203.  —  Opération  du  symblépharon  par 
Teale.  A,  incision  à  travers  la  paupière  Teale.  —  Dissection  des  lambeaux  B  et  G 
adhérente.  dans  la  conjonctive. 

la  transplantation,  dont  nous  faisons  suivre  la  description  telle 
qu'elle  a  été  donnée  par  l'auteur  lui-même,  M.  Teale: 

Après  avoir  fait  une  incision  à  travers  la  paupière  adhé- 
rente, dans  une  ligne  correspondant  au  bord  de  la  cornée  (voy. 
A,  fig.  202),  on  dissèque  la  paupière  du  globe  jusqu'à  ce  que 
ce  dernier  soit  aussi  libre  dans  ses  mouvements  que   s'il   n'y 
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avait  jamais  eu  d'adhérence.  Ainsi^  le  sommet  du  symblépha- 
ron  formé  par  la  peau  palpébrale  reste  adhérent  à  la  cornée. 

Ceci  fait,  on  dissèque  deux  lambeaux  de  la  conjonctive  bul- 
baire, de  la  forme  et  de  la  grandeur  des  lambeaux  B  et  C,  re- 
présentés dans  la  figure  203.  On  détache  pour  ces  lambeaux  la 
conjonctive  seule,  sans  le  tissu  sous-conjonctival,  et  il  faut 
avoir  soin  de  les  détacher  suffisamment  pour  pouvoir,  sans 
peine  et  sans  tension,  les  étendre  sur  l'ancien  emplacement 
du  symblépharon.  Les  deux  lambeaux  ainsi  préparés  sont 
placés  dans  leur  nouvelle  situation  de  la  manière  suivante 
(voy.  fîg\  204)  :  Le  lambeau  interne  B  est  étendu  sur  la  face 
dénudée  de  la  paupière,  ayant  son  sommet  réuni  à  la  conjonc- 
tive saine,  vers  l'angle  externe  de  la  plaie.  Le  lambeau  externe  C 
doit  être  attaché  sur  la  surface  dénudée  du  g-lobe  de  l'œil  et 
avoir  son  sommet  réuni  à  la  conjonctive,  près  de  la  base  du 
lambeau  interne.  Si  les  lambeaux  ainsi  attachés  présentent  une 
tension  exag^érée,  il  faut  y  obvier  par  de  petites  incisions  de  la 
conjonctive  près  de  leur  base. 

En  dernier  lieu,  on  réunit  la  conjonctive  au-dessus  des  en- 
droits où  l'on  a  pris  les  lambeaux 
(D,  E,  fig-.  204),  et  l'on  applique 
avantageusement  quelques  points  de 
suture  aux  bords  de  la  conjonctive 
transplantée,  pour  empêcher  leur 
enroulement.  La  portion  du  symblé- 
pharon (A)  laissée  sur  la  cornée  s'a- 
trophie et  finit  par  disparaître. 
Fig.  204.  —  Déplacement  du  lam-  Dans  d'autrcs  cas,  M.  Teale  ^  pro- 
beau de  la  conjonctive  sur  la  sur-  j^  prendre  le  lambeau  conionc- 

lace  dénudée  du  symblépharon  et     ^.  ^  '^ 

application  des  sutures.  tival  au-dcssus  de  la  cornéc  et  de  le 

faire  glisser  en  bas  comme  un  pont, 
par-dessus  cette  membrane,  à  la  place  où  on  a  détaché  la  pau- 
pière. Il  vaut  mieux  placer  les  fils  avant  de  disséquer  le  lam- 
beau. 

Knapp  ^  aussi  avait  taillé  dans  le  même  but  deux  larges  lam- 
beaux de  la  conjonctive  près  des  bords  externe  et  interne  de 
la  cornée  sans  détacher  leur  base  supérieure  ;  après  les  avoir 


1.  Rapport  du  congrès  ophlalm.  Londres,  1873,  p.  143. 

2.  Arch.f.  Opht.,  XIV,  1,  p.  270. 
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attirés  fortemenl  en  bas  il  les  attache  à  l'aide  de  sutures,  de 
façon  à  combler  la  perte  de  substance  donnée  par  l'ablation  du 
symblépharon. 

M.  R.  Wolfe  ^  a  guéri  le  symblépharon  par  l'implantation 
de  la  conjonctive  de  lapin.  M.  Illing  ^  a  employé  dans  le  même 
but  la  muqueuse  prise  aux  lèvres  et  dans  le  vagin. 

M.  Tsbijlor  ^  propose  l'opération  suivante  :  après  avoir  dis- 
séqué le  symblépharon,  on  coupe  dans  la  peau  de  la  paupière 
adhérente  un  lambeau  horizontal  qui  doit  rester  du  côté  nasal 
en  rapport  avec  le  voisinage.  A  cet  endroit,  on  pratique  à  tra- 
vers l'orbiculaire,  le  tarse  et  la  conjonctive  une  ouverture  ver- 
ticale, et  on  introduit  à  travers  cette  ouverture  dans  le  sac  con- 
jonctival  le  lambeau  cutané  que  l'on  fixe  à  l'aide  de  sutures 
avec  sa  surface  cruentée  sur  la  plaie  palpébrale  du  symblé- 
pharon ;  on  ferme  la  plaie  palpébrale  externe  par  quelques  su- 
tures. Le  lambeau  cutané  qui  se  trouve  dans  le  sac  conjonctival 
prend  peu  à  peu  l'aspect  de  la  muqueuse.  M.  Nicati  *  a  fait 
une  proposition  analogue. 

Lorsqu'un  large  symblépharon  embrasse  une  grande  portion 
de  la  conjonctive  et  recouvre  presque  entièrement  la  cornée, 
quel  que  soit  le  procédé  que  l'on  emploie,  on  aurait  tort  d'es- 
pérer un  succès  complet  et  définitif.  Il  ne  faut  pas,  non  plus, 
se  livrer  trop  tôt  à  de  vaines  espérances,  car  le  résultat  est 
souvent  moins  satisfaisant  quelque  temps  après  l'opération. 
Par  conséquent,  le  symblépharon  doit  être  considéré  jusqu'ici 
comme  une  des  lésions  auxquelles  il  est  le  plus  difficile  de 
remédier. 

3°  Le  hlépharophimosis  consiste  dans  un  rétrécissement  de 
la  fente  palpébrale  qui  a  alors  diminué  de  longueur,  les  angles 
de  l'œil  s'étant  rapprochés.  On  le  combat  par  une  opération 
désignée  généralement  sous  le  nom  de  cantoplastie. 

Cette  opération  trouve  aussi  son  application  dans  certains 
cas  d'ankyloblépharon  (voy.  p.  692),  ou  de  rétrécissement  cica- 
triciel de  la  fente  palpébrale,  dans  quelques  formes  d'ectropion 
avec  raccourcissement  du  bord  libre  de  la  paupière,  contre  le 

1.  Annales  d'oculistiqiie,  1873,  p.  121. 

2.  Allgem,   Wiener  med.  Zeitiing^  1874,  n^  32  et  s. 

3.  Med.  Times  and  Gaz.,  1876,  vol.  52,  p.  183,  et  july,  1,  p.  4. 

4.  Marseille  médical,  1879. 
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blépharospasme  (voy.  p.  689)  et  enfin,  lorsqu'on  veut  diminuer 
la  pression  des  paupières  sur  le  globe  de  l'œil,  à  cause  de  la 
présence  de  g-ranulations  palpébrales  (voy.  p.  104). 

L'opération  est  exécutée  de  la  manière  suivante  :  On  pratique 
une  section  de  la  commissure  externe  dans  toute  son  épais- 
seur et  dans  le  prolongement  direct  de  la  fente  palpébrale. 
Cette  section  peut  être  faite  à  l'aide  d'un  bistouri  dont  on  fait 
glisser  la  pointe  entre  le  globe  de  l'œil  et  la  commissure  externe. 
On  traverse  alors,  avec  la  pointe  de  l'instrument,  toute  l'épais- 


Fig.  205.  —  Gantoplastie. 


seur  des  téguments  de  dedans  en  dehors  et,  poussant  le  bistouri 
en  avant,  on  divise  facilement  toute  la  commissure.  On  opère 
plus  facilement  encore  à  l'aide  de  ciseaux  droits,  dont  on  in- 
troduit une  des  branches  derrière  la  commissure  ;  toujours  est- 
il  que  la  plaie  de  la  peau  doit  avoir  une  étendue  de  quelques 
millimètres  de  plus  que  celle  de  la  conjonctive. 

La  section  de  la  commissure  ainsi  faite,  on  fait  exercer,  par 
un  aide,  une  traction  modérée  en  haut  et  en  bas  sur  les  bords 
de  la  plaie,  de  sorte  que  la  section  horizontale  est  transformée 
en  une  section  verticale.  L'opérateur  saisit  alors  la  conjonctive 
au  centre  de  la  section,  la  traverse  d'une  aiguille  très  fine 
munie  d'un  fil  de  soie,  ôte  la  pince,  saisit  la  peau  externe  éga- 


KCARTEMENT    ANORMAL    DE    LA    FENTE    PALPEBRALE.  ()99 

lement  au  centre  de  la  section,  la  traverse  à  cet  endroit  avec 
l'aiguille  et,  en  fermant  la  suture,  réunit  les  bords  corres- 
pondants de  la  muqueuse  et  de  la  peau.  On  peut  appliquer 
encore  deux  sutures  de  la  même  manière  vers  les  angles  de  la 
plaie  (voy.   fig.  205). 

Lorsque  l'opération  n'a  pour  but  que  de  diminuer  la  pression 
des  paupières  sur  le  globe  oculaire,  les  deux  dernières  sutures 
sont  inutiles.  Il  est  dans  ce  cas  très  avantageux  de  sectionner, 
après  la  commissure  palpébrale  externe,  le  fascia  tarso-orbi- 
taire  [Agneio)  comme  nous  l'avons  décrit  page  89. 


ARTICLE  XII 

Écartement  anormal  de  la  fente  palpébrale. 
Tarsoraphie.  Blépharoraphie. 

La  fente  palpébrale  peut  être  élargie  par  la  déchirure  de 
Tune  ou  l'autre  des  commissures,  par  la  paralysie  du  muscle 
orbiculaire  [lagophtalmos) ^  par  l'exophtalmie  qui  accompagne 
la  maladie  de  Basedow,  ou  par  d'autres  cas  de  propulsion  réelle 
ou  apparente  du  globe  de  l'œil. 

En  cas  de  paralysie  du  muscle  orbiculaire  (symptôme  d'une 
paralysie  faciale),  le  traitement  doit  être  dirigé  d'abord  contre 
la  cause  de  cette  paralysie.  S'agit-il  d'une  paralysie  rhuma- 
tismale, on  prescrit  des  transpirations  méthodiques  soit  par 
des  bains  de  vapeur,  soit  par  des  injections  de  pilocarpine 
répétées  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  et  l'on  fait  prendre  le 
salicylate  de  soude  ou  l'iodure  de  potassium.  Ce  médicament 
est  encore  indispensable  lorsqu'on  soupçonne  une  cause  syphi- 
litique, et  on  y  ajoute  alors  des  frictions  mercurielles.  Comme 
traitement  local,  on  recommande  une  pommade  de  vératrine, 
des  injections  de  strychnine  dans  la  tempe  et  la  faradisation. 
Si  la  paralysie  est  déjà  ancienne  et  si  les  traitements  médica- 
menteux ont  échoué,  il  faut  par  une  opération  protéger  la 
cornée  en  diminuant  l'étendue  de  l'ouverture  palpébrale. 

On  réduit  la  fente  palpébrale  à  son  étendue  normale  par  une 
opération  désignée  sous  le  nom  de  tarsoraphie. 

Cette  opération,  indiquée  d'abord  par   Walther  et  modifiée 


700 


MALADIES    DKS    PAUPIKRES. 


par  de  Graefe  ^,  doit  être  exécutée  de  ia  manière  suivante 
(  voY.  fîg".  20G)  :  Après  avoir  engagé  le  malade  à  fermer  les  pau- 
pières, .on  saisit  ia  commissure  externe  entre  les  branches 
d'une  pince,  ou  mieux  encore  entre  le  pouce  et  l'index  de  la 
main  gauche,  de  manière  à  rétrécir  la  fente  palpébrale  de  la 
quantité  qui  semble  convenable.   On  détermine  ainsi  le  point 

auquel  doit  correspondre  la 
nouvelle  commissure,  et,  pour 
plus  de  sécurité,  on  indique 
sur  les  deux  paupières  ce  point 
par  un  trait  à  l'encre. 

Après    avoir   introduit    une 
plaque  d'ivoire  entre  les  pau- 
pières, on  enlève  du  bord  libre 
de  chacune  d'elles,  et  près  de 
externe,     un 


i'  c 

Fig.  206,  —  Tarsoraphie. 


la  commissure 
lambeau  ayant  en  hauteur 
1  millimètre  et  demi,  et  en  longueur  3  à  6  millimètres,  selon 
les  circonstances.  Les  deux  plaies  doivent  se  réunir  derrière  la 
commissure  (au  point  a),  et  se  terminer  en  avant  perpendicu- 
lairement au  bord  libre  des  paupières  (au  point  h).  Le  lambeau 
enlevé  doit  renfermer  tous  les  bulbes  des  cils. 

Pour  assurer  une  réunion  plus  intime,  on  avive  encore,  tout 
en  ménageant  les  cils,  le  bord  ciliaire  à  partir  de  l'extrémité 
interne  du  lambeau,  dans  une  étendue  de  2  à  3  millimètres 
(de  A  jusqu'à  c).  Ceci  fait,  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  par 
une  ou  deux  sutures  ;  on  applique  un  bandage  compressif.  On 
enlève  les  sutures  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  et  l'on  con- 
tinue l'occlusion  des  paupières  jusqu'à  la  cicatrisation  com- 
plète. L'effet,  d'abord  excessif,  arrive  bientôt  au  degré  voulu. 

Pour  éviter  le  tiraillement  disgracieux  de  la  nouvelle  com- 
missure qui  se  produit  lorsque  l'œil  se  dirige  en  haut,  M.  de 
Grsiefe  a  aussi  proposé  de  prolonger  l'incision  supérieure  de  3  à 
6  millimètres  vers  la  tempe,  tout  en  l'inclinant  légèrement  en 
bas  ;  puis  il  excise  de  la  paupière  supérieure  un  lambeau  cutané 
triangulaire  ayant  pour  base  le  prolongement  de  l'incision 
supérieure. 

Lorsqu'une  protrusion  du  globe  oculaire  a  produit  un  élargis- 


-  \.  Archiv  fiir  Ophtalmologie,  1857,  III,  1.  p.  249,  et  1858,  IV,  î,  p.  201, 
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sèment  excessif  de  la  fente  palpébrale,  ainsi  que  dans  certains 
cas  d'ectropion  (voy.  plus  loin),  il  peut  devenir  nécessaire 
pour  protéger  la  cornée  de  réunir  pendant  quelque  temps  les 
bords  palpébraux  dans  toute  ou  presque  toute  leur  étendue 
[hlépharoraphie  de  Mirault).  Dans  ce  but,  on  avive  le  long 
des  paupières  supérieure  et  inférieure  tout  le  bord  intramar- 
ginal  en  ménageant  soigneusement  le  bord  ciliaire  ainsi  que  les 
cils  et  les  points  lacrymaux.  Cela  fait,  on  réunit  les  paupières 
par  six  ou  huit  sutures  qui  doivent  traverser  le  bord  palpébral 
dans  toute  son  épaisseur  pour  ne  pas  couper  trop  tôt. 

Les  opérations  si  ingénieuses  à' Adolphe  Weher  contre  le 
relâchement  du  bord  palpébral  seront  décrites  plus  loin  au 
chapitre  des  Maladies  des  voies  lacrymales. 


ARTICLE  XIII 
Distichiasis  et  trichiasis. 

Ces  affections  sont  caractérisées  par  l'irrégularité  de  l'im- 
plantation et  de  la  direction  des  cils.  Dans  le  trichiasis,  les  cils 
sont  renversés  vers  le  globe  de  l'œil,  le  bord  libre  de  la  pau- 
pière conservant  la  position  normale.  Le  distichiasis  consiste 
dans  l'existence  d'une  double  rangée  de  cils  ;  la  rangée  exté- 
rieure se  trouve  à  sa  place  habituelle,  l'autre  près  du  globe 
oculaire.  Tantôt  ces  anomalies  n'existent  que  sur  une  partie 
restreinte  d'une  paupière,  tantôt  sur  toute  une  paupière,  sur 
les  deux  et  même  sur  les  quatre.  Les  cils  déviés  sont  quelque- 
fois en  très  petit  nombre,  et  ils  sont  si  pâles  et  si  fins  qu'ils 
échappent  facilement  à  l'examen. 

Ces  anomalies  occasionnent  une  irritation  continuelle  de  la 
conjonctive  oculaire  et  peuvent  devenir  la  source  de  kératites 
graves,  de  pannus,  et  d'une  perte  complète  de  la  vision  de  l'œil . 

La  cause  la  plus  fréquente  de  ces  affections  doit  être  re- 
cherchée dans  des  blépharites  anciennes.  Parfois  aussi  le  carti- 
lage tarse,  devenu  plus  concave  par  une  rétraction  cicatricielle 
provoquée  habituellement  par  des  granulations,  tire  le  bord 
palpébral  en  dedans  vers  le  globe  oculaire. 

Le  traitement  a  pour  but  :  ou  1°  d'arracher  les  cils  déviés  ; 
ou  2°  d'enlever  le  bord  des  paupières  qui  porte  les  cils  ou  la 
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racine  de  ces  derniers  ;  ou  3°  de  déplacer  seulement  le  bord 
palpébral,  de  façon  à  donner  aux  cils  une  direction  plus 
favorable. 

1^  Pour  arracher  les  cils,  on  se  sert  d'une  pince  particulière 
(sans  dents  et  avec  des  extrémités  larges),  avec  laquelle  on 
saisit,  après  avoir  lég'èrement  retourné  la  paupière  avec  la 
main  g-auche,  chaque  cil  à  sa  racine,  en  exerçant  sur  lui  une 
traction  lente  et  pro^a^essive.  Lorsqu'il  faut  opérer  sur  les 
deux  paupières,  il  vaut  mieux  commencer  par  la  supérieure.  Je 
fait  suivre  habituellement  cette  épilation  d'une  cautérisation 
avec  le  nitrate  d'argent,  qui  me  paraît  retarder  la  reproduction 
des  cils. 

On  a  essayé  de  remplacer  Tépilation  en  faisant  sur  le  bord 
des  paupières  une  onction  avec  le  sulfure  hydraté  de  calcium 
[d^ Argentan^  Diival)  ^,  après  avoir  garanti  Tœil  du  contact 
de  ce  médicament  au  moyen  de  la  plaque  d'ivoire.  Quelques 
minutes  après,  il  faut  laver  les  paupières  à  grande  eau.  Le 
docteur  Williams  ^  a  proposé,  pour  la  destruction  des  folli- 
cules pileux,  d'enfoncer,  à  l'endroit  où  l'on  a  arraché  le  cil,  la 
pointe  d'une  aiguille  trempée  dans  la  potasse  caustique  liqué- 
fiée ;  on  obtient  ce  résultat  plus  commodément  avec  le  galvano- 
cautère. 

2*^  Les  opérations  qui  ont  pour  but  d'enlever  le  champ  d'im- 
plantation des  cils  consistent  dans  l'ablation  de  cette  partie  du 
bord  palpébral  qui  porte  les  cils,  pratiquée  de  façon  à  conserver 
toute  sa  longueur  à  la  paupière. 

Le  procédé  de  Flarer  ^  divise,  par  une  incision  dans  la 
portion  intramarginale,  le  bord  palpébral  en  deux  portions 
(voy.  fîg.  207},  dont  la  partie  antérieure  doit  renfermer  tous  les 
bulbes  ciliaires.  Une  seconde  incision  allant  de  la  surface 
externe  de  la  paupière  jusque  sur  le  cartilage  tarse  sert  à  cir- 
conscrire la  portion  externe  du  bord  palpébral  avec  les  cils  et 
follicules  pileux.  Lorsque  la  commissure  externe  n'a  pas  de  cils 
déviés,  cette  incision  doit  être  pratiquée  de  la  manière  indiquée 
sur  la  figure  208,  par  la  ligne  ponctuée  a. 

Lorsqu'il  y  a,  au  contraire,  des  cils  déviés  jusque  dans  la 
commissure  externe,  il  faut  d'abord   diviser   celle-ci    par   une 

1.  Voy.  Annsiles  d'oculistlque,  t.  XXI,  p.   155. 

Voy.  Royal  London  Ophtalmie  Hospital  Reports,  t.  III,  p.  219." 
3.  Zanerini,  Dissert,   supra  trichiasis.  Paris,  1879. 
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incision  horizontale  et  pratiquer  la  section  de  la  bandelette 
longitudinale,  de  la  manière  indiquée  dans  la  figure  209  par  la 
lig-ne  ponctuée  h  pour  la  paupière  supérieure,  et  par  la  lig^ne  a 


Fig.  207.  —  Opération  du  tricliiasis  de  Flarer  (premier  temps). 

pour  la  paupière  inférieure.  La  bandelette  longitudinale  de  la 
peau  qui  renferme  les  cils  et  les  follicules  pileux  étant  ainsi 
circonscrite  par  les  deux  incisions,  on  la  saisit  avec  des  pinces 


Fig.  208.  —  Opération  du  trichiasis  de  Flarer  (deuxième  temps). 


à  grifTes  et  on  l'enlève  complètement  en  disséquant,  avec  des 
ciseaux  ou  avec  le  bistouri,  les  adhérences  qui  la  maintiennent 
en  place. 

Cette  méthode,  tout  en  constituant  l'avantage  de  débarrasser 
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l'œil  définitivement  des  cils  déviés  sans  raccourcir  la  paupière, 
comme  cela  a  lieu  par  l'ablation  du  bord  palpébral  tout  entier, 
n'est  cependant  pas  sans  inconvénient.  D'abord,  elle  prive  l'œil 
pour  toujours  de  la  protection  naturelle  des  cils;  ensuite  la 
cicatrisation  peut  donner  lieu  à  un  renversement  de  la  pau- 
pière. Pour  ces  raisons,  elle  ne  doit  être  employée  que  dans  les 
circonstances  où  il  est  impossible  de  se  servir  de  la  méthode 
de  déplacement  que  nous  allons  décrire  maintenant. 

3°  Pour  modifier  la  direction  vicieuse  des  cils,  on  emploie 
difTérents  moyens  ayant  tous  le  même  but,  à  savoir,  celui  de 
changer  la  position  du  bord  palpébral  qui  porte  les  cils  soit 
par  son  éversion,  soit  par  sa  transplantation. 


Fig.  .209.  —  Opération  du  trichiasis  de  Flarer 
Incision  de  la  commissure  externe. 


Fig.  210. 


—  Ligatures  cutanées. 


Même  dans  les  cas  légers  on  n'obtient  V éversion^  à  mon  avis, 
qu'à  la  condition  de  pratiquer  d'abord  dans  la  portion  intra- 
marginale  une  incision  qui  divise  le  bord  palpébral  en  deux 
portions  dans  une  profondeur  de  4  à  6  millimètres.  Seule  la 
lèvre  externe,  qui  porte  les  cils,  doit  être  déviée  en  dehors  par 
l'opération,  et  nous  employons  dans  ce  but  divers  moyens  : 
suivant  l'efTet  que  je  veux  produire,  je  me  sers  ou  de  la  cauté- 
risation profonde  de  la  peau  parallèlement  à  la  rangée  des  cils, 
à  l'aide  du  galvanocautère,  ou  de  l'excision  d'une  portion  de 
la  peau  qui  avoisine  les  cils,  avec  suture  consécutive,  ou  des 
ligatures  de  Gaillard  \  modifiées  par  Bau  ^.  Si  l'on  juge 
opportun  d'en    placer  plusieurs,    on    procède  de   la    manière 


1.  Bullet.  de  la  Soc.  de  Poitiers^  1844. 

2i  Archiv  fur  Ophtalmologie^  1855,  I,  2,  p*  176* 
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indiquée  par  la  figure  210.  Les  ligatures  doivent  être  faites  à 
l'aide  d'un  fîl  de  soie  fortement  cirée  qui  doit  longer  la  surface  du 
cartilag-e  tarse  et,  selon  l'effet  à  produire,  embrasser  une  portion 
plus  ou  moins  larg-e  de  l'orbiculaire  et  de  la  peau  palpébrale. 

Lorsque  j'ai  excisé  une  lang-uette  de  peau,  j'ai  pour  habitude 
d'introduire  celle-ci  profondément  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
intramarginale  ;  elle  y  prend  toujours,  produit  alors  l'élarg-is- 
sement  du  bord  intramarginal  qui  contribue  au  déplacement 
des  cils,  Waldhauer  a  donné  le  même  conseil  pour  l'opération . 
d'Arlt  que  nous  décrivons  plus  loin. 

M.  Tamamcheff  pratique  la  division  du  bord  ciliaire  comme 


Fig.  211.  —  Opération  de  Jaesche- 
Arlt. 


Fig.  212.  —  Déplacement  des  cils  parles 
sutures. 


pour  l'opération  de  Flarer  et  cautérise  la  plaie  tout  entière  avec 
un  crayon  pointu  de  nitrate  d'arg-ent.  Ce  procédé  très  simple  a 
un  effet  immédiat  excellent  sur  la  position  des  cils,  mais  ne 
paraît  pas  toujours  durable. 

La  transplantation  directe  de  la  lèvre  externe  du  bord  pal- 
pébral  est  réalisée  par  l'opération  de  Jaesche  \  modifiée  par 
Arlt  ^.  Elle  se  pratique  de  la  manière  suivante  : 

On  commence  par  diviser  en  deux  portions,  d'après  la  mé- 
thode de  Flarer^  la  paupière  à  opérer  (voy.  p.  703,  %.  207)  ;  puis 
on  circonscrit  à  la  surface  externe  de  la  paupière  un  lambeau 
cutané  à  l'aide  de  deux  incisions  (fîg-.  211,  lig-nes  ponctuées); 
toutes  les  deux  doivent  pénétrer  jusqu'au  cartilag"e  tarse.   Ce 


1.  Medic.  Zeitung  Russlands,  1844,  no  9. 

2.  Prager  medic.   Vievteljahrschrift,  t.  VIII. 

.MKYER,  4e  édit. 
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lambeau,  dont  le  diamètre  vertical  doit  être  d'autant  plus  grand 
que  les  cils  sont  plus  fortement  déviés  en  dedans  et  que  la 
peau  externe  est  plus  flasque,  est  alors  disséqué  et  enlevé  de 
façon  à  ménager  le  muscle  orbiculaire  le  plus  possible.  Enfin, 
on  dégage  complètement  à  l'aide  du  bistouri  (voy.  fig.  211)  la 
bandelette  garnie  de  cils. 

On  rapproche  les  lèvres  de  la  section  par  des  sutures  qui 
réunissent  le  bord  supérieur  de  la  bandelette  garnie  de  cils,  à 
la  lèvre  supérieure  de  la  section  cutanée,  en  faisant  glisser  cette 
bandelette  en  haut  sur  le  lîbro-cartilage   (fig.    212).  Il  arrive 

malheureusement  parfois  que  la  réunion 
ne  se  fait  pas  par  première  intention,  et 
que  cette  bandelette  se  mortifie. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients.  M.  de 
Graefe  *  a  fait  subir  à  cette  opération  des 
modifications  importantes,  en  l'exécutant 
de  la  manière  suivante  (voy.  fîg.  213)  : 

On  pratique  deux  incisions  verticales 
de  9  millimètres  de  longueur,  qui  partent 
du  bord  libre,  remontent  en  traversant  la 
peau  et  le  muscle  orbiculaire,  et  déli- 
mitent latéralement  la  partie  destinée  à  être  transplantée.  On 
procède  alors  à  la  section  intramarginale  et  à  la  dissection  de 
la  paupière  en  deux  couches,  selon  le  procédé  de  Flarer  (voy. 
p.  703,  fîg.  207).  Ceci  fait,  il  devient  alors  facile  de  renverser 
les  cils  et  d'attacher  la  couche  cutanée  de  manière  que  le  re- 
bord ciliaire  soit  remonté  de  quatre  lignes.  Pour  augmenter 
l'effet  et  pour  assurer  la  direction  des  cils,  on  peut  exciser  un 
pli  ovale  de  la  peau,  dont  les  extrémités  n'ont  nullement  besoin 
de  rejoindre  les  sections  verticales  (voy.  fig.  213),  ou  bien  on 
peut  se  contenter  de  comprendre,  sans  excision  préalable,  un 
pli  analogue  de  la  peau  entre  deux  ou  trois  ligatures.  Dans 
l'opération  de  Graefe  comme  dans  celle  d'Arlt  on  peut  recou- 
vrir la  portion  intramarginale  mise  à  nu,  avec  le  lambeau  cu- 
tané excisé  de  la  peau  palpébrale. 

En  choisissant  dans  chacun  des  procédés  que  nous  venons  de 
décrire  les  éléments  les  plus  avantageux,  on  a  combiné  la  mé- 
thode opératoire  suivante  :  on  commence  par  pratiquer  la  can- 


Fig.  213.  —  Opération  du 
trichiasis.  —  Procédé  de 
de  Graefe. 


1.  Voy.  Archiv  fur  Ophtalmologie,  1864,  X,  2,  p.  226. 
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toplaslie  (voy.  p.  698,  fig-,  205);  puis  on  divise  le  bord  palpébral 
en  deux  feuillets  par  une  incision  dans  la  portion  intramar- 
ginale  (voy.  p.  703,  fig".  207),  et  l'on  applique  les  ligatures  de 
Gaillard  (fîg-.  210),  de  façon  qu'elles  comprennent  un  pont  de 
peau  et  de  tissu  musculaire  de  8  à  10  millimètres  [Bauchon^  de 
Wecker  *).  Cependant  les  ligatures  de  la  peau  doivent  être 
évitées  à  cause  des  cicatrices  désagréables,  et,  par  conséquent, 
nous  donnons  la  préférence  au  procédé  suivant  avec  ligatures 
sous-cutanées  : 

Après  l'application  d'un  blépharostat  qui  tend  la  paupière 
et  empêche  les  hémorrhagies  très  gênantes  (Snellen^  Knapp^ 
Warlomont)  ^  on  pratique,  à  2  ou  3  millimètres  de  distance  du 
bord  ciliaire  et  parallèlement  à  celui-ci,  une  incision  cutanée 
dans  toute  l'étendue  de  la  paupière,  et  on  dissèque  la  peau 
dans  toute  la  hauteur  du  cartilage  tarse  et  même  au  delà 
[Anagjiostakis) .  Ceci  fait^  on  applique  quatre  ou  cinq  ligatures, 
en  traversant  d'abord  le  bord  ciliaire,  puis  en  faisant  cheminer 
le  fil  sous  l'orbiculaire  et  en  rasant  du  plus  près  possible  la 
face  antérieure  du  cartilage  jusqu'à  ce  que  l'aiguille  sorte  au 
bord  supérieur  de  ce  dernier  ou  même  un  peu  plus  haut,  sans 
toucher  la  peau  palpébrale  (Lebrun),  Les  fils  sont  alors  noués 
fortement  et  le  lambeau  cutané  tombe  au-devant.  On  peut  en 
exciser  une  portion  s'il  était  trop  long.  Au  besoin,  on  peut 
combiner  ce  procédé  avec  la  cantoplastie,  et  pour  obtenir  un 
très  grand  déplacement  du  bord  ciliaire,  y  ajouter  le  dédouble- 
ment de  la  paupière  [Warlomont  ^). 

M.  Panas  pratique  une  incision  horizontale  à  travers  la  peau 
et  le  muscle  comme  dans  le  procédé  que  nous  venons  de  décrire, 
puis  il  dissèque  de  haut  en  bas  sous  l'orbiculaire  le  lambeau 
marginal,  sans  inciser  le  bord  libre,  met  toute  la  surface  anté- 
rieure du  tarse  à  nu  et  le  fend  horizontalement  dans  toute  son 
épaisseur  y  compris  la  conjonctive  ;  il  applique  les  ligatures 
en  passant  les  aiguilles  en  haut  à  travers  le  ligament  suspenseur 
de  la  paupière,  en  bas  sous  le  lambeau  marginal  derrière  la 
rangée  des  cils  (fig.  214).  Au  lieu  de  couper  les  fils  au  ras  des 
nœuds,  on  dispose  les  bouts  parallèlement  pour  les  fixer  sur  le 
front  avec  du  collodion  (fig.  215). 


1.  Annales  d'oculistique,  mars-avril,  1879,  p.  186. 

2.  Annales  d'oculistique,  1878,  t.  LXXI,  p.  224. 
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Le  procédé  de  Hoiz  est  analogue  à  celui  que  nous  venons  de 
décrire,  avec  la  différence  qu'il  fait  Tincision  cutanée  le  long 
du  bord  supérieur  du  tarse,  excise  une  portion  de  Torbiculaire 
et  pratique,  si  nécessaire,  la  section  i  n  tram  ar  gin  aie. 


Fig.  214.  —  Opératiou  de  trichiasis  et  d  eiiLi'opion    après  Panas, 


La  méthode  d'abord  proposée  par  Waison  {Opht.  Hosp.  Re- 
ports^ 1873,  et  Med.  Times  and  Gazette^  1874),  puis  modifiée 
par  Junge  (1876)  est  basée  sur  une  double  transplantation  : 
d'un  côté,  du  bord  ciliaire  avec  les  cils  ;  de  l'autre,  d'un  pont 
de  peau  dans  la  section  intramarginale.  Cette  opération  (pour 
la  paupière  supérieure)  se  fait  de  la  manière  suivante  (fig.  216)  : 
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On  divise  d'abord  en  deux  le  bord  libre  de  la  paupière  comme 
dans  le  procédé  de  Jaesche-Arlt  ;  puis  on  fait  une  incision  ho- 
rizontale, parallèle  au  bord  de  la  paupière  et  à  peu  près  à 
3-4  millimètres  de  ce  même  bord  ;  cette  incision  doit  aller  de 
l'angle  interne  à  l'ang-le  externe  de  Tœil  (AB).  Des  deux  extré- 
mités de  cette  incision  on  fait  partir  deux  petites  incisions  (de 
A  vers  G,  et  de  B  vers  D),  incisions  qui  traversent  toute  l'épais- 
seur de  la  lamelle  charnue^obtenue  au  premier  temps  de  Topé- 


Fisr.  215. 


ration.  Ces  incisions,  prolongées  jusqu'au  bord  libre  de  la  pau- 
pière, donnent  une  bandelette  de  peau  munie  des  cils  à  l'un  de 
ses  bords  et  formant  un  quadrilatère  (ABCD).  Par  suite  des 
deux  incisions  (AC)  et  (BD),   cette  bandelette  se  rétrécit  dans 


le  sens  de  la  longueur  et  cette  rétraction  amène  la 


ligne  AC 


dans  la  position  A' C  et  la  ligne  BD  dans  la  position  B'D'. 

Ensuite,  à  travers  la  peau  de  la  paupière,  à  3-4  millimètres 
au-dessus  de  la  ligne  AB,  on  trace  une  autre  incision  horizon- 
tale et  parallèle.  On  obtient  ainsi  un  lambeau  AEFB,  que  l'on 
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sépare  entièrement  du  tissu  cellulaire  et  du  muscle  sous- 
jacent,  sauf  aux  deux  extrémités  AE  et  BF.  Puis  on  Fat- 
tire  en  bas  au-dessous  des  cils,  tandis  qu'à  sa  place  on  fixe  la 
bandelette  inférieure  qui  porte  les  cils  et  le  bord  AB  est  suturé 
en  EF,  ordinairement  au  moyen  de  quatre  fils  de  catg-ut.  Le 
lambeau  ABEF,  qui  adhère  encore  à  la  paupière  par  ses  deux 


Fig.  216.  —  Opération  de  Watson-Junge. 


petites  extrémités,  est  suturé  dans  l'incision  intramarg-inale.  En 
même  temps,  les  deux  petits  quadrilatères  dénudés  AC  A'C  et 
et  BDB'D'  sont  recouverts  par  le  passage  oblique  du  lambeau 
ABEF.  Il  faut  arrêter  complètement  Técoulement  du  sang- 
avant  de  pratiquer  la  double  transplantation. 

Le  même  principe  a  donné  naissance  aux  procédés  suivants 
de  Gayet  et  Dianoux  [Ann,  d'ocul,^  1882,  sept.,  oct.,  p.  132)  : 
Après  avoir  pratiqué  l'incision  intramarginale,  on  fait  une  in- 
cision horizontale  à  4  millimètres  de  distance  du  bord  ciliaire 
à  travers  la  peau  et  le  muscle  jusqu'au  tarse,  d'une  commissure 
à  l'autre.  Par  une  troisième  incision  3  millimètres  au-dessus  de 
la  seconde  et  parallèle  à  celle-ci,  tout  en  la  dépassant  de  2  mil- 
limètres à  ses  extrémités  on  circonscrit  une  bandelette  cutanée 
que  l'on  détache  de  sa  base  et  attire  avec  des  pinces  sous  la 
bandelette  ciliaire  pour  la  fixer  par  trois  points  de  suture  dans 
l'espace  intramarginal.  Le  sol  ciliaire  est  remonté  et  fixé  sur  le 
cartilage  tarse  avec  deux  ou  trois  points  de  suture  passés  dans 
l'épaisseur  du  cartilage.  Pansement  antiseptique. 

Des  opérations  analogues  d'après  le  même  principe  ont  été 
proposées  par  Nicati  [Marseille  médical^  1879),  Schoeler  [Kli- 
nischer  Bericht^  1880)  et  Burchard  {Charité-Annalen^  Berlin^ 
1882,   p.  633).  Le  danger  principal  de  toutes  ces  opérations. 


DISTICHIASIS    ET    TRICHIASIS, 


11 


d'ailleurs  très  rationnelles  et  dont  les  résultats  souvent  satisfai- 
sants prouvent  la  conception  heureuse,  réside  dans  l'éventualité 
d'une  mortification  partielle  ou  totale  des  lambeaux  transplantés. 
Dans  les  cas  de  trichiasis  ou  de  distichiasis  partiels,  on  réus- 
sit très  bien  par  l'excision  des  parties  correspondantes  de  la 
paupière.  On  enfonce  un  couteau  lancéolaire  dans  le  bord  in- 
tramarg-inal,  derrière  les  cils  déviés,  le  long  du  cartilage  tarse, 
jusqu'à  la  profondeur  de  5  millimètres.  Ceci  fait,  on  excise  à  la 
surface  externe  de  la  paupière,  par  deux  incisions  allant  jusqu'au 
tarse,  un  lambeau  en  forme  de  V  (lig.  217,  A),  qui  renferme  les 
follicules   pileux   des  cils  déviés  ;    puis  on  réunit  les  bords  de 


Fig.  2i7.  —  Opération  de  trichiasis 
partiel. 


Fig.  218.  —  Opération  de  trichiasis 
(méthode  de  Herzenstein). 


la  plaie  par  une  ou  deux  sutures.  Lorsque  les  cils  déviés  se 
trouvent  juste  dans  la  commissure  externe  ou  interne,  on  fait 
les  incisions  de  la  manière  indiquée  en  B  (fîg.  217). 

Un  autre  moyen  pour  guérir  les  cas  de  trichiasis  et  de  disti 
chiasis  partiels  a  été  indiqué  par  M.  Herzenstein  ^  ;  il  consiste 
dans  l'introduction  d'un  séton,  qui  amène  une  inflammation  et 
une  suppuration  qui  détruit  les  follicules  pileux.  On  introduit 
une  aiguille  N  (fig.  216)  munie  d'un  fil  de  soie  dans  la  portion 
intramarginale  au  point  a.  On  l'enfonce  sous  la  peau  parallèle- 
ment au  cartilage  tarse,  et  on  la  fait  sortir  au  point  i>,  à  la  dis- 
tance de  4  ou  5  millimètres  du  bord  palpébral.  On  introduit 
l'aiguille  de  nouveau  au  point  A,  en  la  faisant  glisser  sous  la 


1.  Voy.  Archiv  fur  Ophtalmologie,  1866,  XII,  1,  p.  76. 


712  MALADIES    DES    PAUPIERES. 

peau,  parallèlement  au  bord  ciliaire  et  dans  toute  Tétendue  des 
cils  déviés.  Arrivé  au  point  c,  on  fait  sortir  l'aiguille,  pour  l'in- 
troduire de  nouveau  à  ce  même  point,  et  l'on  fait  descendre  le 
fil  verticalement  pour  le  faire  sortir  définitivement  dans  le  bord 
intramarginal  au  point  d.  On  attache  les  extrémités  du  fil  à  la 
joue,  et  l'on  recouvre  l'œil  du  bandeau  compressif.  On  enlève 
le  fil  aussitôt  que  de  petites  taches  jaunâtres,  signes  de  la  sup- 
puration, apparaissent  aux  points  de  ponction.  Ce  procédé  ne 
donne  pas  toujours  un  résultat  certain. 

Dans  les  cas  où  un  seul  cil  ou  plusieurs  cils  isolés  ont  pris 
une  mauvaise  direction,  on  fait  bien  de  détruire  directement, 
avec  le  galvanocautère,  le  follicule  pileux  de  ces  cils. 

M.  Snellen  place,  dans  ces  cas,  dans  la  peau,  à  côté  du  cil 
dévié,  une  anse  de  fil  destinée  à  recevoir  ce  cil  ;  les  deux  ex- 
trémités du  fil  sortent  sur  la  peau  tout  près  du  bord  palpébral  ; 
en  tirant  sur  elles,  elles  entraînent  le  cil  dévié  à  travers  le  tra- 
jet suivi  sur  le  fil. 


ARTICLE  XIV 
Entropion. 

L'entropion  désigne  le  renversement  du  bord  palpébral  en 
dedans,  vers  le  globe  oculaire.  Il  peut  exister  dans  une  partie 
de  la  paupière  (entropion  partiel)  ;  mais,  le  plus  ordinairement, 
l'entropion  est  total  ;  il  peut  affecter  une  paupière  seulement  ou 
les  deux.  Nous  distinguons,  d'après  Tétiologie  de  l'entropion, 
deux  formes  différentes  :  1°  l'entropion  dû  à  la  contraction 
spasmodique  de  Forbiculaire  ;  2°  celui  dû  à  la  rétraction  de  la 
conjonctive  et  à  la  déformation  du  cartilage  tarse. 

La  première  forme  s'observe  de  préférence  à  la  paupière  in- 
férieure ;  celle-ci  est  enroulée  sur  elle-même,  et  quelquefois  à 
un  tel  point  que  le  bord  ciliaire  se  trouve  placé  dans  le  cul-de- 
sac  conjonctival.  Si  l'on  applique  le  doigt  sur  la  partie  exté- 
rieure de  la  paupière,  et  que  Ton  abaisse  un  peu  la  peau,  le 
bord  de  la  paupière  et  les  cils  reviennent  à  leur  place,  et  y  res- 
tent jusqu'à  ce  qu'un  clignement  les  fasse  brusquement  repren- 
dre leur  déviation.  Le  relâchement  des  téguments  de  la  pau- 
pière, qui  se  rencontre  surtout  chez  les  vieillards  [entropion 
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sénile)^  favorise  le  développement  de  cette  anomalie  et  en  as- 
sure ensuite  la  permanence. 

Sa  véritable  cause  est  une  contraction  de  la  portion  ciliaire 
du  muscle  orbiculaire,  comme  elle  se  produit,  par  exemple, 
dans  les  ophtalmies  accompagnées  d'un  gonflement  œdémateux 
des  paupières,  ou  sous  un  bandage  compressif  applique  pen- 
dant un  certain  temps. 

La  seconde  forme  est  souvent  la  conséquence  de  conjoncti- 
vites granulaires  ou  de  blépharites  chroniques  ;  on  y  trouve  la 
conjonctive  altérée  dans  sa  structure  et  raccourcie,  le  cartilage 
épaissi,  rétracté,  recourbé  et  raccourci,  le  bord  de  la  paupière 
épais  et  irrégulier.  Cet  état  peut  résulter  aussi  de  cicatrices 
conjonctivales  après  des  traumatismes,  et  surtout  des  brûlures. 
La  paupière  supérieure  est,  aussi  bien  que  Tinférieure,  sujette 
à  cette  aff'ection.  Souvent  les  deux  paupières  sont  prises  à  la 
fois.    - 

L'entropion  produit  une  irritation  considérable  du  globe  ocu- 
laire avec  photophobie,  larmoiement  et  blépharospasme.  A  sa 
suite,  la  cornée  peut  devenir  le  siège  d'inflammations  et  de  pan- 
nus,  avec  des  conséquences  graves  pour  la  vision. 

Le  traitement  de  l'entropion  doit  varier  nécessairement  avec 
la  nature  et  le  degré  de  cette  anomalie. 

Lorsqu'on  a  à  combattre  une  inversion  du  bord  de  la  pau- 
pière, résultant  d'une  cause  passagère,  telle  que  l'application 
prolongée  d'un  bandage  sur  les  paupières  fortement  contrac- 
tées ou  de  causes  analogues,  il  sufïit  d'un  pansement  avec  des 
bandelettes  de  taff'etas  gommé  pour  renverser  la  paupière  en 
dehors.  Un  moyen  utile,  dans  ces  cas,  est  de  placer  entre  le 
rebord  orbitaire  et  la  paupière  une  boulette  de  charpie  et  de  la 
fixer  dans  cette  position  à  l'aide  de  quelques  bandelettes  de 
diachylon. 

M.  Arlt^  conseille  le  pansement  suivant  :  Il  prend  une  ban- 
delette de  toile  de  4  centimètres  de  longueur  sur  un  centi- 
mètre de  largeur,  en  fixe  une  extrémité  par  une  couche  de  col- 
lodion  au-dessous  de  l'angle  interne,  entre  le  rebord  orbitaire 
et  le  bord  adhérent  du  tarse.  Gela  fait,  il  tend  assez  fortement 
la  bandelette,  en  la  tirant  horizontalement  de  dedans  en  dehors^ 

1.  Voy.  Archiv  fur  Ophtalmologie,  1863,  t.  II,  p.  96. 
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vers  la  peau  de  l'angle  externe,  que  Ton  pousse,  le  plus  possible, 
sous  la  toile,  avant  de  Vy  accoler  également  avec  du  collo- 
dion.  Lorsque  la  bandelette  est  bien  fixée  à  ses  deux  extrémi- 
tés, on  assure  et  l'on  aug-mente  son  effet  en  la  recouvrant  d'une 
couche  de  collodion  ;  elle  s'enroule  alors  sur  elle-même  et  re- 
dresse la  paupière. 

On  peut  arriver  au  même  résultat  par  une  ligature  de  la  peau 
ou  en  prenant  un  repli  cutané  choisi  au  voisinage  du  bord  li- 
bre de  la  paupière,  entre  les  branches  des  serres-fines.  Mais  la 
pression  exercée  par  des  instruments  sur  la  peau  est  difïicile- 
ment  tolérée  par  les  malades,  du  moins  si  elle  dure  longtemps. 
Si  les  moyens  indiqués  ne  suffisent  pas,  on  est  parfois  obligé, 
suivant  le  conseil  de  Wardrop,  de  fendre  le  ligament  palpébral 
externe,  surtout  quand  le  spasme  de  l'orbiculaire  est  entretenu 
par  rirritation  de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée,  ou  de  prati- 
quer, comme  Slelhvag^  la  section  oblique  de  la  paupière  dans 
toute  son  épaisseur. 

Dans  les  cas  légers  et  récents  d'entropion  spasmodique  ou 
sénile  (surtout  de  la  paupière  inférieure),  on  peut  essayer  d'ob- 
tenir le  renversement  de  la  paupière,  par  la  rétraction  cicatri- 
cielle qui  suit  la  cautérisation,  la  ligature  ou  l'excision  de  la 
peau  près  du  bord  palpébral. 

Comme  il  arrive  souvent  que,  dans  les  cas  chroniques  d'en- 
tropion, la  fente  palpébrale  est  rétrécie  et  la  commissure  ex- 
terne déplacée,  il  faut,  pour  guérir  l'entropion,  commencer  par 
élargir  la  fente  palpébrale,  en  pratiquant  la  cantoplastie  (p.  698). 
Souvent  cette  opération  seule  suffit  pour  remettre  le  bord  pal- 
pébral à  sa  place  normale;  sinon,  on  peut  la  combiner  utile- 
ment avec  les  ligatures  Gaillard  (p.  704),  comme  M.  Pagen- 
stecher^  l'a  recommandé,  ou  avec  des  excisions  cutanées  à  la 
surface  de  la  paupière  renversée  (fig.  212). 

M.  de  Graefe^  a  indiqué  contre  les  formes  spasmodiques 
d'entropion  un  procédé  opératoire  que  j'ai  employé  souvent 
avec  un  excellent  résultat.  On  pratique,  à  3  millimètres  de  dis- 
tance du  bord  palpébral  et  parallèlement  à  ce  dernier,  une  sec- 
tion cutanée  qui  s'avance  des  deux  côtés  jusqu'à  3  ou  4  milli- 
mètres de  la  commissure  des   paupières  ;   on   excise   alors  un 


1.  Voy.  Ann3iles  d'oculistique^  mars  et  avril  1802,  p.  241. 

2.  Archiv  fur  Ophtalmologie^  186i,  X,  2,  p.  221. 
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lambeau  triang-ulaire  (fig.  219),  et  l'on  dégage  légèrement  les 
bords  du  lambeau  que  l'on  réunit  au  moyen  de  deux  ou  trois 
sutures.  La  plaie  horizontale  est  abandonnée  à  elle-même. 

Quant  à  la  larg-eur  et  à  la  hauteur  du  lambeau  à  exciser,  elles 
varieront  suivant  le  relâchement  des  parties  cutanées.  Sa  hauteur 
est  d'ailleurs  peu  importante;  sa  base  sera  de  6  à  10  milhmètres. 
Si,  chez  les  personnes  âg-ées,  le  relâchement  des  parties  orbitaires 
du  muscle  orbiculaire  est  très  accusé,  de  Graefe  donne  au  lam- 
beau à  exciser  une  forme  en  coupole.  En  cas  de  raccourcisse- 
ment de  la  fente  palpébrale,  ce  procédé  peut  être  combiné  avec 
l'opération  du  blépharophimosis  (voy.  p.  697). 


¥ig.  2i9.  —  Op(ération  de  l'entropion  (procédé      Fig.    220.    —    Opération   de  l'entro- 
de  de   Graefe),  pion  (procédé  de  de  Graefe),  avec 

excision  partielle  du  tarse). 


Dans  les  cas  d'entropion  spasmodique  de  la  paupière  supé- 
rieure, où  le  tarse  correspondant  est  sensiblement  altéré,  de 
Graefe  ajoute  à  son  procédé  une  excision  partielle  du  tarse,  en 
procédant  de  la  manière  suivante  (voy.  fig*.  220)  :  Après  avoir 
pratiqué  l'excision  du  lambeau  cutané,  comme  nous  venons  de 
le  décrire,  on  écarte  par  traction  les  lèvres  de  la  plaie  ;  on  in- 
cise horizontalement,  tout  près  du  bord  libre  de  la  paupière,  le 
muscle  orbiculaire  dont  on  repousse  les  fibres  en  haut,  de  ma- 
nière à  mettre  à  nu  le  cartilage  tarse.  On  excise  alors  de  ce  tarse 
un  triang-le  B  tourné  en  sens  inverse  du  triangde  cutané,  et  dont 
la  base  occupe  le  bord  orbitaire  du  tarse  et  mesure  de  5  à  6  milli- 
mètres, tandis  que  le  sommet  se  rapproche  du  bord  palpébral. 
Le  tarse  doit  être  excisé  dans  toute  son  épaisseur,  de  façon  que 
la  conjonctive  seule  reste.  Les  sutures  doivent  être  placées  de 
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manière  que  la  moyenne  (A,  dans  la  fîg.  220)  comprenne  à  la 
fois  la  peau  et  les  couches  superficielles  du  tarse. 

Ordinairement  celte  opération  doit  être  combinée  avec  celle 
du  blépharophimosis. 

Fréquemment  l'entropion  se  complique  d'incurvation  du  car- 
lilag"e  tarse  et  ne  peut  être  g-uéri  que  par  une  opération  diri- 
i;ée  contre  cette  complication.  On  se  sert  alors  des  procédés 
suivants  : 

Procédé  de  Streatfield  ^  —  La  paupière  étant  saisie  entre 
les  branches  du  blépharostat,  de  façon  que  la  branche  pleine 
s'appuie  sur  la  muqueuse  et  l'anneau  sur  la  peau,  on  pratique, 
avec  un  scalpel,  une  incision  cutanée,  à  la  distance  de  2  milli- 
mètres du  bord  palpébral  et  parallèlement  à  celui-ci,  de  ma- 
nière à  mettre  à  nu  les  racines  des  cils,  et  en  évitant  de  les 
inciser.  Puis,  dégag'eant  la  peau,  on  continue  cette  incision  jus- 
qu'au cartilag-e,  en  faisant  incliner  les  extrémités  de  la  section 
vers  le  bord  palpébral.  Ceci  fait,  on  pratique  une  seconde  inci- 
sion à  la  distance  de  3  ou  4  millimètres  au-dessus  de  la  pre- 
mière et  parallèlement  à  celle-ci,  en  divisant  immédiatement 
les  téguments  jusqu'au  cartilage,  et  en  continuant  cette  seconde 
incision  des  deux  côtés  jusqu'à  ce  qu'elle  rencontre  les  extré- 
mités de  la  première.  On  excise  alors  du  fibro-cartilage  un  lam- 
beau horizontal  en  forme  de  coin,  en  le  saisissant  avec  des  pinces 
et  en  le  détachant  de  toutes  ses  adhérences,  à  l'aide  du  scalpel 
ou  de  ciseaux  [évidement  du  cartilage).  En  même  temps,  on  en- 
lève la  portion  correspondante  du  tég-ument  et,  sans  employer 
de  sutures,  on  laisse  la  plaie  se  cicatriser.  Le  travail  cicatriciel 
produit  un  mouvement  de  bascule  dans  la  partie  du  tarse  qui 
est  contig'uë  au  bord  libre. 

M.  Sœlberg  Wells  ^  a  réussi  à  guérir  des  cas  difficiles  d'en- 
tropion  avec  contraction  et  incurvation  du  cartilage,  en  combi- 
nant d'une  manière  bien  ingénieuse  les  procédés  d'Arlt  et  de 
Streatfield  de  la  manière  suivante  :  Il  commence  l'opération 
comme  celle  d'Arlt  (page  705),  et,  après  l'excision  du  lambeau 
cutané,  il  fait  une  incision  longitudinale  à  travers  les  fibres  du 

1.  Voy.  Ophtalmie  Hospital  Reports^  1,  p.  121, 'et  A /maies  d'oculisiique^ 
t.  XI,  p.  212. 

2.  Treatise  of  the  Diseases  of  the  Eye^  p.  703.  London,  1869. 
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muscle  orbiculaire  jusqu'au  cartilage.  Ce  dernier  étant  mis  bien 
à  nu,  il  circonscrit  dans  ce  dernier  un  lambeau  en  coin,  dont  la 
base  regarde  les  téguments  externes  et  dont  le  sommet  est  dirigé 
vers  la  conjonctive.  Ce  lambeau  du  cartilage  est  excisé  au  moyen 
d'un  bistouri.  Sa  grandeur  doit  dépendre  du  degré  et  de  reten- 
due de  l'incurvation  et  de  la  rétraction  du  cartilage.  Les  lèvres 
de  rincision  cutanée  sont  réunies  par  des  sutures  qui  doivent 
être  passées  assez  profondément  pour  saisir  les  fibres  du  muscle 
orbiculaire,  mais  il  est  inutile  de  les  faire  passer  à  travers  le 
cartilage. 

M.  Snellen  est  l'auteur  d'un  procédé  excellent  :  Après  appli- 
cation du  blépharostat,  on  pratique  à  3  millimètres  du  bord 
libre  de  la  paupière,  et  parallèlement  à  ce  bord,  une  incision 
intéressant  seulement  la  peau  et  occupant  toute  la  longueur  de 
la  paupière.  On  dissèque  alors  la  peau  de  façon  à  mettre  à  dé- 
couvert Torbiculaire  dont  on  excise  une  bandelette  de  la  largeur 
de  2  millimètres  environ.  Le  tarse  ainsi  mis  à  nu,  on  y  pratique 
dans  toute  sa  longueur  une  perte  de  substance  ayant  la  forme 
d'un  coin  dont  l'arête  est  tournée  vers  la  conjonctive.  Ceci  fait, 
on  applique  trois  sutures  de  la  façon  suivante  :  Le  fil,  muni  à 
chaque  extrémité  d'une  aiguille,  traverse  le  tarse  au-dessus  de 
la  perte  de  substance  qu'on  y  a  pratiquée;  puis  on  dirige  cha- 
cune des  deux  aiguilles  sous  la  bandelette  de  peau  près  du  bord 
palpébral,  de  manière  à  les  faire  sortir  un  peu  au-dessus  de  la 
ligne  des  cils,  à  une  distance  de  8  millimètres  l'une  de  l'autre. 
Les  deux  autres  sutures  ayant  été  placées  de  la  même  façon,  de 
sorte  que  tous  les  points  de  sortie  soient  distants  de  8  millimè- 
tres Tun  de  l'autre,  on  glisse  une  petite  perle  sur  chaque  fîl 
pour  empêcher  qu'il  coupe  la  peau,  on  serre  les  fils,  et  après 
avoir  fermé  le  nœud,  l'on  ramène  les  deux  fils  sur  le  front,  où 
on  les  fixe  avec  du  diachylon. 

Un  procédé  absolument  recommandable  est  celui  de  M.  Panas 
que  nous  avons  décrit  page  707,  pour  la  paupière  supérieure. 
Pour  la  paupière  inférieure,  il  fait  deux  incisions  verticales 
comprenant  la  peau  et  le  muscle  orbiculaire  au-dessous  de  l'angle 
externe  et  interne  et  les  relie  entre  elles  par  une  troisième 
horizontale  intéressant  seulement  la  peau.  Les  deux  lambeaux 
sont  disséqués,  le  supérieur  jusqu'aux  cils,  l'inférieur  vers  la 
base  de  la  paupière.   La  portion  prémarginale  de  l'orbiculaire 
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est  alors  excisée,  le  tarse  mis  à  nu  et  sectionné  s'il  le  faut.  Puis 
on  retranche,  avec  les  ciseaux,  du  lambeau  inférieur,  autant 
qu'on  veut  raccourcir  la  paupière  pour  obtenir  le  redressement 


Fier.  221 


Opération  de  Tentropion  de  la  paupière  inférieure  (Panas). 


voulu  et  on  réunit  par  quelques  points  de  suture  les  deux  lèvres 
cutanées  (fîg.  221). 

Le  procédé  de  M.  Berlin  est  beaucoup  plus  simple  :  On  incise 
à  la  distance  de  3  millimètres  du  bord  palpébral  la  paupière 
dans  toute  son  épaisseur,  peau,  muscle,  cartilage  et  conjonc- 
tive. Après  avoir  écarté  le  tissu  musculaire  et  mis  à  nu  le  tarse, 
on  en  enlève,  à  l'endroit  de  sa  plus  forte  incurvation,  un  mor- 
ceau de  2  à  3  millimètres  pris  sur  toute  la  longueur.  On  aban- 
donne la  plaie  sans  sutures  en  recommandant  seulement  des 
compresses  froides. 

M.  Biirow  emploie  une  incision  transversale  qui  traverse  la 
conjonctive  et  le  tarse  dans  toute  la  longueur  de  la  paupière, 
pratique  l'excision  d'un  lambeau  cutané  comme  dans  le  procédé 
de  Sœlberg  Wells  (voy.  plus  haut)  et  réunit  la  plaie  externe 
par  des  sutures. 


EGTROPION.  719 

ARTICLE   XV 
Ectropion. 

L'ectropion  est  caractérisé  par  le  renversement  plus  ou  moins 
prononcé  des  bords  palpébraux  vers  la  joue  ou  vers  Tarcade 
sourcilière.  Cette  éversion  des  paupières  éloigne  le  bord  ciliaire 
du  globe  de  Toeil,  en  même  temps  que  la  surface  conjonctivale 
de  la  paupière  est  tournée  en  dehors.  L'ectropion  se  montre  à 
divers  degrés  et  dépend  de  causes  bien  différentes. 

Nous  le  voyons  survenir  à  la  suite  d'excoriation  el  de  rétrac- 
tion cicatricielle  de  la  peau  palpébrale,  suivie  d'épaississement 
de  la  conjonctive.  Cet  état,  qui  atteint  surtout  la  paupière  infé- 
rieure, résulte  d'inflammations  chroniques  de  la  conjonctive  ou 
du  bord  palpébral.  Chez  les  vieillards,  où  le  muscle  orbiculaire 
a  déjà  perdu  de  sa  force  normale,  on  voit  la  paupière  s'éloigner 
un  peu  de  l'œil,  de  sorte  que  le  point  lacrymal  perd  sa 
direction  normale  et  cesse  de  fonctionner.  Les  larmes  baignent 
alors  l'œil,  s'écoulent  le  long  de  la  joue  et  par  l'irritation 
de  ces  parties  favorisent  la  formation  d'un  ectropion  [ectr, 
sénilé). 

L'ectropion  survient  encore  dans  les  conjonctivites  graves 
accompagnées  d'un  chémosis  considérable  qui  renverse  direc- 
tement la  paupière,  par  l'augmentation  de  volume  de  la  con- 
jonctive. Ce  renversement  produit  des  contractions  spasmodi- 
ques  dans  la  partie  ciliaire  du  muscle  orbiculaire  qui  étrangle, 
pour  ainsi  dire,  les  parties  sous-jacentes  et  empêche  le  bord 
palpébral  de  retourner  à  sa  place.  Chez  les  enfants,  cet  état 
s'aggrave  encore  par  leurs  cris. 

Dans  les  ophtalmies  chroniques,  le  cartilage  participe  quel- 
quefois à  l'inflammation,  se  ramollit,  perd  sa  consistance  et 
contribue  ainsi  à  la  formation  de  l'ectropion,  en  même  temps 
que  le  bord  palpébral  lui-même  s'allonge. 

Une  autre  cause  d'ectropion  réside  dans  la  paralysie  de  l'or- 
biculaire,  dans  les  tumeurs  de  l'orbite  et  dans  la  propulsion  du 
globe  oculaire,  quelle  que  soit  son  origine. 

Enfin,  une  des  causes  principales  de  l'ectropion  se  rencontre 
dans  les  rétractions  cicatricielles  des  parties  voisines  de  la  pau- 
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pière,  après  des  blessures,  des  brûlures,  et  surtout  à  la  suite  des 
cicatrices  adhérentes  qui  résultent  de  la  carie  du  bord  orbitaire. 
La  première  conséquence  de  l'ectropion,  surtout  lorsqu'il 
atteint  la  paupière  inférieure,  est  le  larmoiement.  Ensuite,  il 
provoque  des  altérations  de  la  conjonctive,  qui  résultent  de 
l'exposition  continuelle  de  cette  membrane  au  contact  de  l'air  : 
son  épithélium  s'épaissit  et  revêt  les  caractères  de  l'épiderme. 
Quant  à  la  cornée,  elle  souffre  surtout  du  défaut  de  protection, 
lorsque  la  paupière  supérieure  participe  à  l'ectropion  ;  car  si 
la  paupière  inférieure  seule  est  atteinte,  le  globe  de  l'œil  se 
porte  en  haut  et  se  garantit  ainsi  contre  l'influence  des  causes 
irritantes  qui  le  menacent.  Dans  le  cas  contraire,  la  cornée 
devient  le  siège  d'ulcérations  profondes  qui  peuvent  entraîner 
sa  destruction. 

Le  traitement  auquel  on  a  recours  pour  guérir  l'ectropion 
varie  autant  que  les  causes  susceptibles  de  donner  lieu  à  cette 
difformité. 

Dans  les  cas  aigus  d'ectropion  sarcomateux,  il  suffît  quelque- 
fois de  remettre  la  paupière  dans  sa  position  normale  et  de  l'y 
maintenir  au  moyen  du  bandeau  compressif.  Lorsque  la  réduc- 
tion de  la  paupière  rencontre  des  difficultés,  que  la  muqueuse  est 
gorgée  de  sang,  ou  que  la  partie  orbitaire  du  muscle  orbiculaire 
est  prise  de  contractions  spasmodiques,  il  est  bon  de  faire  pré- 
céder l'application  du  bandeau,  soit  de  scarifications  multiples 
de  la  conjonctive,  soit,  au  besoin,  de  la  section  de  la  commis- 
sure externe.  S'il  existe  une  hypertrophie  considérable  de  la 
conjonctive,  on  pratique  sur  la  muqueuse  des  cautérisations 
avec  le  sulfate  de  cuivre  en  substance,  puis  des  scarifications 
répétées. 

Ces  manœuvres  ont  généralement  pour  effet  de  diminuer 
bientôt  sensiblement  l'étendue  et  l'épaisseur  du  bourrelet  con- 
jonctival.  Si,  malgré  cela,  l'exubérance  de  la  conjonctive  est 
encore  telle  qu'elle  empêche  la  réduction  de  la  paupière  déviée, 
il  peut  devenir  utile  d'exciser  une  bandelette  de  la  conjonctive 
épaissie,  parallèlement  au  bord  ciliaire  de  la  paupière. 

On  peut  aussi  combattre  cet  ectropion  par  les  sutures  de 
Snellen  que  l'on  applique  de  la  façon  suivante  :  Après  avoir 
muni  un  fil  de  soie  d'une  forte  aiguille  à  chacune  de  ses  extré- 
mités, on  pique  une  de  ces  aiguilles  au  niveau  du  point  le  plus 
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culminant  de  la  conjonctive,  puis  on  la  fait  cheminer  le  plus 
près  possible  de  la  peau  pour  sortir  à  2  centimètres  au-dessous 
(le  la  paupière.  On  pratique  avec  l'autre  aig-uille  la  même  ma- 
nœuvre, en  choisissant  le  point  de  ponction  sur  la  conjonctive 
à  1  centimètre  de  distance  de  la  première  aiguille  et  dç  façon 
que  l'anse  du  fil  occupe  une  position  perpendiculaire  au  bord 
palpébral  ;  le  point  de  sortie  de  la  deuxième  aiguille  doit  se 
trouver  à  3  centimètres  au-dessous  de  la  paupière  sur  la  joue. 
Gela  fait,  on  tire  sur  l'extrémité  du  fîl  inférieur  afin  de  mettre 
l'anse  en  contact  immédiat  et  serré  avec  la  conjonctive,  et  de 
manière  à  faire  subir  à  la  paupière  un  mouvement  de  bascule  de 
l)as  en  haut  et  d'avant  en  arrière  ;  puis  on  lie  les  fils  au-dessus 
d'un  petit  morceau  de  peau  de  gant  pour  qu'ils  ne  coupent  pas 
la  peau  de  la  joue.  Il  est  souvent  nécessaire  de  placer  une  se- 
conde suture  de  ce  genre. 

Cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  tentatives  ne 
sont  suivies  que  d'un  résultat  passager;  la  paupière  (et  c'est 
surtout  de  la  paupière  inférieure  qu'il  s'agit  ici)  retombe  bien- 
tôt de  nouveau  dans  sa  position  vicieuse,  surtout  lorsque  le 
bord  palpébral  paraît  notablement  allongé.  Il  devient  alors 
indispensable  de  réduire  le  volume  de  la  paupière  par  une 
intervention  chirurgicale. 

Le  procédé  qui  réussit  le  mieux  et  qui  suffit  presque  pour 
tous  ces  cas  est  celui  de  la  tarsoraphie  avec  excision  d'un  lam- 
beau cutané  triangulaire.  Ce  procédé,  indiqué  déjà  par  Dieffen- 
hach  ^  et  modifié  par  de  Graefe  ^,  s'exécute  de  la  manière  sui- 
vante (voy.  fîg.  222)  :  On  pratique,  comme  pour  la  tarsoraphie 
ordinaire,  l'incision  de  la  commissure  externe  et  l'avivement 
des  bords  palpébraux  (voyez  p.  700).  Cependant,  dans  notre 
cas,  il  faut  aviver  le  bord  de  la  paupière  renversée  dans  une 
étendue  plus  grande  que  celui  de  l'autre  paupière  (4  à  6  milli- 
mètres en  plus).  Ceci  fait,  on  excise  un  lambeau  triangulaire 
(A  B  D)  ayant  pour  base  l'extrémité  de  la  commissure  externe 
et  une  largeur  de  4  à  6  millimètres.  Avant  de  réunir  les  lèvres 
de  la  plaie,  il  faut  avoir  soin  de  dégager  du  tissu  sous-jacent 
la  peau  qui  avoisine  le  lambeau  triangulaire  en  dehors  et  en 
dedans.  On  applique  d'abord  les  sutures  aux  lèvres  de  la  plaie 

1.  Voy.  Zeis,  Handbuch  der  plastischen  Chirurgie.  Berlin,  1838,  p.  380. 

2.  Voy.  Archiv  fur  Ophtalmologie,  1858,  IV,  2,  p.  204. 
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triangulaire,  puis  à  celles  de  la  commissure  externe,  comme 
pour  la  tarsoraphie  ordinaire. 

Lorsque  Tectropion  porte  en  même  temps  sur  les  parties 
externes  des  deux  paupières,  de  façon  que  toute  la  commissure 
externe  se  trouve  renversée,  on  peut  se  servir  utilement   du 


Fig.  222.  —  Opération  de  Tectropion  (procédé  de  de  Graefe). 

procédé  primitif  de  la  tarsoraphie  indiqué  par  Wsilther\  en  le 
combinant  avec  l'opération  à'Adains  ^.  On  excise  (fig".  223)  le 
bord  libre  des  deux  paupières  dans  l'étendue  de  réversion, 
ainsi  que  la  commissure  et  un  lambeau  triangulaire  de  la  peau 


Fij?.  223.  —  Opération  de  reclropion  par  les  procédés  combinés  de  Walther  et  à'Adams. 


environnante.  La   base   du  triangle   ainsi  dessiné   est   tournée 
vers  l'œil,  le  sommet  vers  la  tempe.  L'auteur  de  cette  méthode 

1.  Journal  de  Graefe  et  de  Walther,  1826,  X. 

2.  Journal  de  Graefe  et  de  WallJier,  1828,  I,  et  System  der  Chirurcfie, 
1828,  VI,  p.  1(30. 
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réunit  immédiatement  les  lèvres  de  l'excision  par  deux  sutures 
entortillées. 

Le  procédé  de  Walther,  que  nous  venons  de  décrire,  n'est, 
pour  ainsi  dire,  qu'une  application  aux  deux  paupières  de  l'an- 
cien procédé  d'Adams,  modifié  par  de  Ammon,  tel  qu'il  avait 
été  proposé  par  ces  auteurs  contre  le  renversement  d'une  seule 
paupière. 

Adains  ^  excise,  pour  ramener  la  paupière  à  sa  position  nor- 
male, un  lambeau  triangulaire  comprenant  toute  l'épaisseur  de 


Fiff.  224. 


Opération  de  l'eclropion  (procédé  à'Adams). 


la  paupière,  comme  l'indique  la  figure  224.  Lorsque  le  lambeau 
est  excisé,  la  paupière  est  ramenée  à  sa  place,  et  l'on  réunit  les 
bords  de  la  plaie  par  une  suture  entortillée.  Ce  procédé  expose 
au  danger  d'un  coloboma  de  la  paupière,  si  la  réunion  ne  se  fait 
pas  de  la  manière  désirée  ;  il  a,  tout  au  moins,  l'inconvénient 
d'une  cicatrice  difforme.  Pour  y  obvier  autant  que  possible, 
de  Ammon  ^  a  placé  le  lambeau  triangulaire  de  façon  que  son 
côté  externe  soit  le  prolong-ement  de  la  commissure  externe 
(voy.  fig-.  225),  et  Kuhnt  excise  un  lambeau  triangulaire  du 
tarse,  en  respectant  la  peau  et  l'orbiculaire.  Cette  opération, 
avec  la  modification  de  Millier,  s'exécute  de  la  façon  suivante  : 
Par  une  incision  intramarginale,    on   dédouble   le    bord    libre 


1.  Practical  observations  or  ectropiiim  on  eversion  of  the  eyelids,  p.  4. 

2.  Zeilschrift  fur  Aiigenheilkunde,  I,  p.  529. 
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dans  une  longueur  deux  fois  plus  grande  que  le  lambeau  trian- 
gulaire, que  l'on  excise  alors  du  tarse,  sa  base  du  côté  du  bord 
palpébral.  Puis  on  réunit  la  plaie  du  tarse  par  une  suture  et 
rattache  le  tarse  à  la  peau  de  l'espace  intramarginal  par  quatre 
sutures  étagées  obliquement  et  plus  rapprochées  l'une  de  l'autre 


Fig.  225.  —  Opération  de  Tectropion  (procédé  de  de  Ammon). 

dans  le  tarse  que  dans  la  peau,  dont  l'excédent  se  perd  ainsi  dans 
ces  sutures. 

Tous  ces  procédés  opératoires  seraient  tout  à  fait  insuffisants 
pour  les  variétés  d'ectropion  où  la  paupière  renversée  est  rete- 
nue dans  cette  position  par  une  rétraction  des  téguments  ou 
par  une  bride  cicatricielle.  Contre  ce  genre  d'ectropion,  on  se 
sert  des  opérations  que  nous  allons  décrire  maintenant,  et  qui 
peuvent  servir  de  types  susceptibles  d'être  modifiés  suivant  les 
nécessités  des  différents  cas. 

Procédé  de  Wharton  Jones  ^  —  Lorsqu'une  cicatrice  a  rac- 
courci la  peau  palpébrale  et  renversé  la  paupière,  on  la  circon- 
scrit, comme  dans  la  figure  226,  par  deux  incisions  conver- 
gentes qui  commencent  près  des  angles  de  l'œil  et  viennent 
se  rejoindre  sur  la  joue  ou  sur  le  front,  au  delà  de  la  cicatrice. 
Cette  section  affecte  la  forme  d'un  V.  Cela  fait,    on  détache 


1.  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  par  Wharton  Jones  (édition 
française  par  Foucher,  p.  GIS). 
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soigneusement  le  lambeau  cutané  ainsi  circonscrit,  de  son 
sommet  vers  sa  base,  en  disséquant  toutes  les  adhérences  qui 
seraient  un  obstacle  à  la  mobilité  du  lambeau.  Enfin,  on  ra- 
mène le  bord  palpébral  à  sa  position  naturelle,  on  dégag-e  dans 
une  certaine  étendue  la  peau  près  des  bords  de  Tincision  pour 


Fig.  226  et  227.  —  Opération  de  l'ectropion  (procédé  de   Whar ton  Jones). 

faciliter  la  coaptation,  et  l'on  réunit,  comme  l'indique  la 
fig-ure  227,  les  lèvres  de  la  plaie,  qui  prend  alors  la  forme 
d'un  Y. 

Cette  opération  est  surtout  avantageuse  pour  la  paupière  in- 
férieure ;  elle  l'est  moins  pour  la  paupière  supérieure  où  le 
sommet  du  lambeau  pourrait  intéresser  les  sourcils.  Elle  peut 
aussi  s'employer  avec  avantag^e  dans  les  cas  de  déplacements 
cicatriciels  de  la  commissure  externe.  Cependant,  elle  ne  re- 
médie pas  à  l'allongement  du  bord  palpébral,  et  elle  ne  peut  ni 
abaisser  ni  relever  le  niveau  de  la  commissure  externe,  de  sorte 
qu'il  peut  devenir  nécessaire  de  la  combiner  alors  avec  la  tar- 
soraphie  [Sielhuag), 

Procédé  de  de  Graefe^,  —  De  Graefe  recommande,  dans  les 
cas  prononcés  d'ectropion  de  la  paupière  inférieure  accompa- 
gné d'altérations  dans  la  texture    du   bord  palpébral,  le   pro- 


1.  Archiv  fur  Ophtalmologie,  1864,  X,  2,  p.  221. 
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Fig.  228.  —  Opération  de  rectropion 
(procédé  de  de  Graefe). 


cédé  suivant  :  Après  avoir  soigneusement  nettoyé  la  paupière 
renversée,  on  tâche  de  découvrir  le  point  d'implantation  des 
cils  et  Ton  pratique  une  incision  horizontale  derrière  ces  points, 

c'est-à-dire  dans  la  partie  de 
la  paupière  qui  constitue  le 
bord  intramarg-inal.  Cette  in- 
cision doit  aller  du  point 
lacrymal  inférieur  jusqu'à  la 
commissure  externe  (voy. 
fig\  228,  c/,  e)  ;  des  extrémi- 
tés de  cette  incision  on  fait 
descendre  deux  sections  ver- 
ticales (c?,  b  et  e,  f)  de 
1  centimètre  et  demi  à  2  cen- 
timètres de  longueur. 

Le  lambeau  quadrangu- 
laire  que  l'on  obtient  ainsi  est  dégagé  dans  toute  son  étendue 
et,  au  besoin,  au  delà  des  extrémités  inférieures  des  sections 
verticales,  lorsque  la  rétraction  cutanée  est  notable. 

On  saisit  alors  ce  lambeau  par  son  bord  supérieur,  au  moyen 
de  deux  pinces  larges,  pour  l'attirer  fortement  en  haut,  et  l'on 
fait  dans  cette  position  la  réunion  des  sections  verticales,  en 
commençant  les  sutures  par  en  bas.  Les  extrémités  du  lam- 
beau dépassent  maintenant  de  beaucoup  les  angles  de  la  pau- 
pière et  doivent  être  raccourcies  autant  que  cela  est  nécessaire. 
De  Graefe  conseille  de  pratiquer  ce  raccourcissement  au  moyen 
de  deux  sections  A,  A,  qui  se  réunissent  à  l'angle  obtus  c,  et  de 
fixer  cet  angle  dans  le  point  occupé  précédemment  par  l'angle 
interne  du  lambeau.  Plus  le  point  c  se  trouve  placé  près  du 
bord  palpébral,  plus  la  section  raccourcit  le  bord  et  moins  elle 
relève  le  lambeau. 

Lorsque  l'ectropion  résulte  d'une  cicatrice  adhérente  à  l'os, 
on  peut  se  servir  de  différents  procédés.  Il  suffît  quelquefois  de 
détacher  la  cicatrice  de  l'os  par  la  méthode  sous-cutanée  et  de 
mobiliser  ainsi  toute  la  paupière;  quand  cette  dernière  est  re- 
mise dans  sa  position  normale,  on  peut  l'y  maintenir  facile- 
ment par  la  suture  des  paupières  (voy.  Blépharoraphie  de 
Mirault,  p.  701). 

Lorsque  la  cicatrice  est  large,  on  emploie  avantageusement 
/e  procédé  de  de  Ammon^  qui  propose  d'opérer  de  la  manière  sui- 
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vante  :  Il  circonscrit  par  une  incision  la  cicatrice  de  la  peau 
qu'il  laisse  adhérente  à  l'os  (voyez  fig".  229)  ;  puis  il  détache  les 
tég-uments   voisins,    tout   autour  de   l'incision,   de   manière    à 


Fig.  229  et  230.  —  Opération  de  l'ectropion  cicatriciel  (procédé  de  de  Ammoji), 

mettre  la  paupière  en  liberté,  et  à  permettre  au  malade  de  fer- 
mer l'œil.  Il  rapproche  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie  par-dessus 
l'ancienne  cicatrice  préalablement  avivée  (voy.  fig".  230). 

Dieffenhach  *    entourait   les    cicatrices    de  ce   genre    d'une 


Fig.  231.  —  Opération  de  l'ectropion  cicatriciel  (procédé  de  Dieffenhach). 

incision  triangulaire  ayant  sa  base  tournée  vers  le  bord  palpé- 
bral  et  les  extirpait  en  totalité  (voy.  fig.  231)  ;  ensuite,  il  prolon- 

1.  Voy.  Zeis,  Ilandbuch  der  pLisiischen  Chîrurcfie,  etc.,  p.  378.  Berlin, 

1838. 
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geait  des  deux  côtés  l'incision  horizontale  qui  représente  la 
base  du  triangle.  Il  dégageait  alors  la  peau  tout  autour  de  la 
section  pour  en  faciliter  le  glissement,  et  après  avoir  placé  la 


Fjg.  232.  —  Opération  de  Dieffenbach.  Réunion  des  lèvres  de  la  plaie. 

paupière  dans  la  position   normale,  il  appliquait  les   sutures, 
comme  l'indique  la  figure  232. 

Procédé  de  A.  Giiérin.  —  Une  incision  est  pratiquée  en  forme 
de  V  ouvert  du  côté  opposé  au  bord  renversé  de  la  paupière  ; 
deux  incisions  partant  de  l'extrémité  inférieure  des  premières 
sont  faites  dans  la  direction  des  bords  palpébraux.  On  dissè- 
que ensuite  les  deux  lambeaux  triangulaires  qui  résultent  des 
incisions,  et  l'on  peut  les  relever  de  façon  que  leurs  bords  re- 
présentant les  incisions  primitives  du  V  renversé  se  confon- 
dent. On  unit  entre  eux  les  lambeaux  par  la  suture  à  points 
séparés,  de  façon  que  leur  point  le  plus  inférieur  soit  au-dessus 
du  sommet  du  triangle,  qui  reste  à  la  place  qu'il  avait  avant 
l'opération. 

Lorsque  les  téguments  externes  de  la  paupière  renversée 
sont  changés  dans  toute  leur  épaisseur  en  un  tissu  cicatriciel, 
de  sorte  que  la  rétraction  est  très  intense  et  le  glissement  de 
la  peau  qui  entoure  la  cicatrice  très  difficile,  les  procédés  dé- 
crits jusqu'ici  sont  souvent  insuffisants.  Il  faut  alors  avoir 
recours  aux  suivants  : 

Procédé  de  Friche  *.  —  On  entoure  la  cicatrice  de  deux  in- 


l.Die  Dildnngiieiier  Augenlieder(Blepharoplasiik),  von  J.  G.  G.  Fricke, 


Ilamburg,  1829. 
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cisions  semi-elliptiques  et  on  l'excise  (voy.  fig".  233).  Dans  le 
cas  d'une  cicatrice  étroite,  on  pratique  une  simple  incision 
parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière  ;  puis  on  coupe  les  brides 
cicatricielles,  on  dissèque  la  peau  avec  beaucoup  de  soin  jus- 
qu'au bord  ciliaire  de  la  paupière,  et  l'on  arrive  ainsi  à  la 
rendre  aussi  mobile  que  possible.  Ceci  fait,  on  remet  la  paupière 
dans  sa  position  normale,  en  exerçant  une  traction  continue 
dans  la  direction  de  la  fente  palpëbrale,  et  en  détachant  soi- 
gneusement toutes  les  adhérences  qui  paraissent  s'opposer  à 
la  réduction  complète  de  la  paupière. 

Il  s'établit  ainsi  une  ouverture  considérable  dans  les  tégu- 
ments externes,  d'une  larg-eur  variable  et  qu'on  essaye  de  com- 


Fig.  233.  —  Procédé  de  Fricke. 

bler  par  un  lambeau  cutané  pris  dans  le  voisinage.  Pour  la 
paupière  supérieure,  c'est  généralement  sur  la  tempe  qu'on  va 
le  chercher,  et  sur  la  joue  pour  la  paupière  inférieure.  Gomme 
dans  la  figure  233,  on  dessine  un  lambeau  ayant  la  même  forme 
que  l'ouverture  qu'il  doit  combler,  tout  en  lui  donnant  quelques 
millimètres  de  plus  en  longueur  et  en  largeur,  en  prévision  de 
la  rétraction  ultérieure.  Ce  lambeau,  préalablement  mesuré  et 
tracé,  est  disséqué  des  parties  sous-jacentes  avec  le  plus  de 
tissu  cellulaire  possible,  et  de  manière  qu'il  reste  en  rapport 
avec  la  région  de  son  origine  par  un  très  large  pédicule.  On 
adapte  alors  ce  lambeau  à  la  plaie  palpébrale  et  on  l'y  fixe  par 
des  sutures  ordinaires. 

Pour  éviter  des   répétitions,  je  voudrais  déjà   dire  ici   que, 
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d'après  mon  expérience,  la  greffe  de  lambeaux  cutanés 
non  pédicules  pris  au  bras  et  de  la  grandeur  nécessaire  pour 
les  opérations  sur  les  paupières,  remplace  de  la  façon  la  plus 
heureuse  la  transplantation  de  lambeaux  pris  dans  le  voisi- 
nage. J'en  donnerai  les  détails  dans  le  chapitre  de  la  hlépharo- 
plastie. 

Procédé  de  Dieffenhach.  —  Pour  la  paupière  inférieure, 
DieffenbachàonuRit  à  la  plaie  palpébrale  qui  résulte  de  la  dissec- 
tion d'une  rétraction  cutanée  ou  de  l'excision  d'une  cicatrice  la 
forme  d'un  triangle  ayant  sa  base  tournée  en  haut  (voyezfig.  234, 
a,  A,  c).  Cet  espace  triangulaire  est  alors  comblé  par  un  lambeau 
qu'on  obtient  par  deux  incisions,  dont  l'une  est  le  prolongement 
direct  de  l'incision  horizontale  qui  forme  la  base  du  triangle  et 
dont  l'autre  est  parallèle  au  bord  externe  de  ce  dernier  (voy. 
fig.  234,  bd  et  de). 


é/ 


Fig.  234.  —  Blépharoplastie  (procédé  de  Dieffenbach). 


La  longueur  de  la  ligne  bd  doit  dépasser  de  quelques  milli- 
mètres celle  de  la  base  du  triangle.  L'écoulement  du  sang  arrêté, 
on  fait  glisser  le  lambeau  détaché  sur  l'ouverture  qu'il  est  destiné 
à  combler,  et  on  l'y  adapte  soigneusement,  à  l'aide  de  simples 
sutures  (voy.  fig.  235).  Les  lèvres  de  la  plaie  de  la  joue  où  le 
lambeau  a  été  pris  peuvent  être  rapprochées,  autant  que  possi- 
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ble,  par  des  sutures,  le  reste  doit  se  cicatriser  par  granulation. 
Pour  les  soins  à  donner  pendant  le  traitement  consécutif,  nous 
renvoyons  au  chapitre  de  la  blépharoplastie. 

Un  excellent  moyen  pour  s'opposer  à  la  rétraction  du  tissu 
cicatriciel,  qui  fait  échouer  souvent  les  opérations  de  blépharo- 
plastie les  mieux  combinées,  consiste  dans  V occlusion  tempo- 


Fig.  235.  —  Procédo  do  Dieffenbach.  Réunion  des  lèvres  de  la  plaie. 

raire  des  paupières  d'après  le  procédé  de  Mirault.  Dans  ce  but, 
on  enlève  des  deux  paupières  la  lèvre  interne  du  bord  palpé- 
bral,  en  ménageant  soigneusement  l'implantation  des  cils  et  le 
point  lacrymal.  Puis  on  réunit  les  surfaces  avivées  par  quatre 
ou  cinq  points  de  suture  qui  doivent  traverser  la  paupière  dans 
toute  son  épaisseur.  Cette  hlépharoraphie  termine  toutes  les 
opérations  d'ectropion. 

Procédé  de  Denonvilliers^ .  —  Il  commence  par  disséquer  les 
cicatrices  et  adhérences  de  façon  que  le  bord  palpébral  puisse 
être  remis  en  place.  Puis  il  pratique  l'avivement  et  la  suture  des 
bords  palpébraux.  Ayant  ainsi  reconnu  exactement  la  perte  de 
substance  à  combler,  l'opérateur  trace  le  lambeau  dans  la  région 
malaire  et  le  dissèque  de  la  pointe  à  la  base.  Quand  on  arrive  à 
la  base,  on  écarte  les  incisions  pour  confondre,  si  cela  est  pos- 
sible, le  bord  de  la  plaie  avec  le  bord  voisin   du  lambeau.  Le 

1.  De   VEctropion,  thèse  de  concours,  par  Cruveilhier.  Paris,  1.S66. 


732  MALADIES  DES  PAUPIERES. 

premier  point  de  suture  est  mis  au  sommet  du  lambeau;   on 


Fi 


g.  236.  —  Avant  l'opération.  —  Celte  figure  représente  l'ectropion  de  la  paupière 
inférieure  et  les  fongosités  qui  s'élevaient  de  la  surface  de  l'os  de  la  pommette, 
a,  paupière  inférieure  renversée  en  dehors  et  maintenue  en  cet  état  par  la  cicatrice 
vicieuse;  6,  commissure  externe  entraînée  en  bas  et  en  dehors  à  près  d'un  demi-cen- 
timètre au-dessous  de  la  commissure  interne  ;  c,  cul-de-sac  conjonctival  renversé, 
exposé  au  contact  de  l'air  et  hérissé  de  fongosités  rouges  et  saignantes;  d,  fongosités 
s'élevant  de  la  surface  de  l'os  de  la  pommette.  —  Là  existe  une  dépression  profonde  au 
fond  de  laquelle  on  rencontre  l'os  découvert  ;  tout  autour  de  cette  ouverture  les  tégu- 
ments sont  amincis  et  frangés  par  l'ulcération. 


Fig.  237.  —  Après  le  premier  temps  de  l'opération.  —  aa' ,  double  incision  libératrice 
dont  le  but  est  de  détacher  et  de  libérer  de  toute  adhérence  à  l'os,  non  seulement 
la  paupière  inférieure,  mais  aussi  la  commissure  externe,  et  par  suite,  la  paupière 
supérieure;  bb\  les  deux  paupières,  dont  le  bord  libre  a  été  avivé,  sont  suturées  (blé- 
pharoraphie)  ;  cc\  est  l'espace  laissé  à  découvert  par  le  détachement  de  la  commissure 
et  des  paupières  ;  c",  représente  la  surface  de  l'os  ruginé  et  aplani  ;  dd\  le  lambeau 
supérieur  simplement  tracé  mais  non  encore  disséqué  ;  ee',  sera  le  lambeau   inférieur. 

s'adresse  ensuite  au  bord  le  plus  éloigné  de  la  paupière,  puis  au 
plus  rapproché  (méthode  parpiro/eme/?i). 
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Procédé  de  Richet.  —  Il  commence  par  libérer  la  paupière 
pour  la  remonter  à  son  niveau  normal;  puis  il  pratique  l'occlu- 
sion des  paupières.  Enfin,  il  trace  deux  lambeaux,  l'un  pour  fixer 


Fig.  238.  —  Après  l'opération.  —  aa'a'' ,  les  trois  fils  qui  réunissent  les  deux  paupières 
sont  ramenés  et  maintenus  sur  le  front;  dd' ,  le  lambeau  supérieur  dd'  de  la  figure  237 
a  été  disséqué  de  son  sommet  à  sa  base  et  ramené  sous  la  paupière  inférieure*  qu'il  est 
destiné  à  soutenir  :  ee\  le  lambeau  inférieur  ee'  de  la  figure  237,  également  disséqué, 
a  été  remonté  et  suturé.  Il  occupe  la  surface  restée  libre  par  le  déplacement  du  lambeau 
supérieur. 

et  maintenir  la  paupière,  l'autre  dont  la  configuration  est  inverse 
de  celle  du  précédent,  afin  que  sa  rétraction  neutralise  celle  du 
premier  lambeau  (voy.  fig.  236,  237,  238  avec  légendes). 


ARTICLE     XVI 


Blépharoplastie, 


La  destruction  des  paupières,  soit  par  la  gangrène,  comme 
après  la  pustule  maligne  et  les  brûlures,  soit  à  la  suite  d'un 
lupus  ou  d'un  épithélioma,  soit  enfin  après  l'extirpation  des 
tumeurs  dans  cette  région,  exige  des  opérations  plastiques 
pour  combler  la  perte  de  substance  ou  même  pour  remplacer 
entièrement  la  paupière  perdue. 

Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  je   pratique  exclusivement  la 
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greffe  du  lambeau  non  pédicule  pris  dans  la  peau  du  bras  que 
j'ai  transplanté  jusqu'à  la  grandeur  de  10  centimètres  et  au- 
dessus  avec  plein  succès  (voy.  Bulletin  de  la  Société  de  chirur- 
gie de  Paris^  27  juillet  1881).  Cette  méthode  permet  d'opérer 
même  lorsque  toute  la  peau  qui  entoure  les  paupières  est  telle- 
ment altérée  qu'elle  n'aurait  pu  servir  pour  y  prendre  un  lambeau 
pédicule  ;  en  second  lieu,  on  évite  les  cicatrices  du  front  et  de 
la  face  ;  enfin,  si  la  greffe  ne  réussit  pas,  elle  peut  être  renouve- 
lée sans  inconvénient,  tandis  qu'un  insuccès  de  la  blépharoplastie 
par  transplantation  d'un  lambeau  cutané  du  voisinage  aggrave 
sensiblement  la  situation  et  permet  rarement  d'en  renouveler  la 
tentative. 

Pour  réussir,  il  est  de  la  plus  haute  importance  de  conserver  la 
plus  grande  partie  possible  de  l'ancienne  paupière,  principale- 
ment de  son  bord  libre,  et  de  ménager  la  muqueuse  complè- 
tement si  cela  se  peut.  En  second  lieu,  il  faut  que  la  partie 
conservée  des  téguments  de  la  paupière  soit  libérée  jusqu'au 
bord  de  la  paupière  des  parties  sous-jacentes  si  complètement 
que  les  paupières  puissent  être  facilement  réunies  et  maintenues 
ainsi  par  une  blépharoraphie.  Je  taille  le  lambeau  dans  la  peau 
fine  de  la  face  interne  de  l'avant-bras  du  malade  ou  d'une 
autre  personne  (ce  que  je  préfère  lorsque  j'opère  des  enfants), 
et  d'une  grandeur  qui  dépasse  au  moins  de  la  moitié  celle  de  la 
perte  de  substance  dans  la  paupière.  Aussitôt  détaché,  je  le 
renverse  sur  une  assiette  chaude  et  enlève  soigneusement  toutes 
les  particules  de  graisse  ou  tissu  cellulaire  de  sorte  qu'il  devient 
aussi  mince  que  la  peau  de  gants  la  plus  fine.  Je  l'adapte  alors 
convenablement  dans  la  perte  de  substance  de  la  paupière,  où  je 
rattache  avec  un  nombre  suffisant  de  points  de  suture.  Il  n'y  a 
pas  de  mal  si  le  lambeau  est  plissé,  tandis  que  toute  tension  du 
lambeau  ou  des  parties  voisines  peut  devenir  une  cause  d'in- 
succès. Gomme  pansement,  j'emploie  du  lint  borate  enduit  du 
côté  du  lambeau  d'une  couche  épaisse  d'une  pommade  de  vase- 
line et  borax,  de  la  ouate  hydrophile  et  une  bande  de  flanelle 
qui  comprime  modérément.  Le  premier  pansement  reste  en 
place  quatre  ou  cinq  jours.  En  l'ôtant  j'introduis  une  large 
spatule  entre  le  lint  et  le  lambeau  pour  retenir  celui-ci  en  place. 
J'enlève  à  peu  près  la  moitié  des  sutures  et,  après  avoir  laissé 
le  second  pansement  deux  ou  trois  jours,  ce  qui  en  reste.  L'épi- 
derme  du  lambeau  transplanté  se  soulève  habituellement  et  peut 
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être  coupé.  Le  lambeau  tout  entier  se  rétracte  beaucoup  avec  le 
temps  et,  je  le  répète,  doit  être  beaucoup  plus  g-rancl  que  la  perte 
de  substance  à  combler. 

On  a  aussi  comblé  les  pertes  de  substance  par  de  petits  lam- 
beaux épidermiques  de  quelques  millimètres  pris  à  la  surface  de 
la  cuisse  ou  du  bras  et  disposés  sur  la  plaie  sous  forme  d'îlots 
disséminés  [Reverdin]  ;  ou  par  des  lanières  dermo-épidermiques 
ayant  10  à  15  centimètres  de  long-  sur  1  à  2  de  large  (Ollier)^  ex- 
cisées au  rasoir  aussi  superficiellement  que  possible  et  appliquées 
sur  la  surface  cruentée,  après  avoir  raclé  tous  les  bourgeons 
charnus  qui  peuvent  s'y  trouver  et  assuré  l'hémostase  (  Thiersch). 
Eversbusch  se  sert  pour  le  même  procédé  de  lambeaux  épider- 
moïdaux  mesurant  2  à  3  centimètres  de  long-  sur  1  de  large,  pris 
à  l'aide  d'un  micro  tome.  D'autres  ont  eu  l'idée  de  transplanter 
même  de  la  peau  d'animaux. 

Enfin,  M.  Paul  Bei^ger  a  repris  avec  succès  la  méthode  ita- 
lienne (de  Tagliacozzi),  qui  consiste  à  emprunter  le  lambeau  au 
bras  sans  en  détacher  le  pédicule,  de  façon  à  exiger  du  malade 
une  immobilité  absolue  dans  le  rapprochement  forcé  du  bras  à 
la  tête  pendant  au  moins  une  quinzaine. 

D'après  les  résultats  que  j'ai  obtenus,  je  ne  doute  pas  que  la 
méthode,  dite  indienne,  qui  a  été  appliquée  aux  paupières 
d'abord  par  Lefort  (1870  et  1872),  puis  par  Wolfe  (1874),  se 
répandra  de  plus  en  plus  et  remplacera  entièrement  la  blépha- 
roplastie  employée  jusqu'ici.  Celle-ci  consiste  à  transplanter 
dans  la  plaie  à  couvrir  un  lambeau  pris  dans  le  voisinage  immé- 
diat auquel  il  reste  uni  par  sa  base.  Nous  allons  décrire  les 
principaux  procédés  imaginés  dans  ce  but.  Ici  aussi  la  grandeur 
du  lambeau  à  transplanter  doit  dépasser  celle  de  l'ouverture 
dans  laquelle  il  doit  être  placé  :  d'abord  en  prévision  de  la  ré- 
traction qui  survient  une  fois  le  lambeau  détaché,  et  puis  pour 
qu'il  puisse  être  adapté  aux  bords  de  l'ouverture  sans  ëlTorts  et 
sans  tension. 

Il  faut  prendre  soin  également  que  la  peau  voisine,  après  la 
coaptation,  ne  soit  pas  trop  tendue  et,  au  besoin,  il  faut  la  dé- 
gager par  des  incisions  superficielles  pratiquées  vers  la  base  du 
lambeau,  et  en  enlevant  de  bonne  heure  les  sutures  qui  parais- 
sent occasionner  la  tension. 

La  base  du  lambeau  doit  toujours  être  assez  large  pour  assu- 
rer la  vitalité  de  la  peau  transplantée.  Cette  vitalité  est  en  outre 
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favorisée  par  la  bonne  adaptation  de  la  surface  saig-nante  du 
lambeau  aux  surfaces  sous-jacentes.  Sous  ce  rapport,  le  panse- 
ment des  parties  opérées  joue  un  rôle  important.  Le  bandage 
doit  être  fait  de  manière  à  assurer  le  contact  intime  de  toutes  ces 
parties,  tout  en  évitant  une  pression  trop  forte  du  lambeau 
contre  l'os  sous-jacent.  Les  chances  de  succès  sont  d'autant  plus 
grandes  que  le  lambeau  transplanté  est  plus  près  d'une  région 
de  peau  saine  et  dépourvue  de  toute  altération  inflammatoire  ou 
cicatricielle. 

Parmi  les  opérations  qui  doivent  être  rapportées  ici,  nous 
avons  déjà  décrit,  à  l'occasion  de  l'ectropion,  celles  indiquées 
par  Fricke  et  Dieffenhach  (voy.  p.  730).  Le  procédé  de  ce 
dernier,  qui  consiste  dans  la  transplantation  immédiate  d'un 
lambeau  triangulaire  pris  dans  le  voisinage  de  la  plaie  à 
couvrir,  a  Tinconvénient  de  laisser  tout  près  de  l'ancienne  pau- 
pière une  plaie  dont  la  cicatrisation  doit  être  abandonnée  à 
elle-même.  Cette  cicatrisation  s'opère  presque  toujours  de  ma- 
nière à  attirer  les  parties  voisines,  et  il  est  facile  de  compren- 
dre que  la  nouvelle  paupière  sera  plus  sujette  à  suivre  ces 
tractions. 

On  évite  en  grande  partie  cet  inconvénient  en  employant  le 
procédé  si  ingénieux  de  M.  7?arow;^,  qui  s'exécute  de  la  manière 
suivante  : 

On  commence,  comme  dans  l'opération  de  Dieffenbach,  par 
donner  à  l'ouverture  de  la  plaie  palpébrale  une  forme  triangu- 
laire (fig.  239,  abc).  Après  quoi  on  prolonge  l'incision  horizon- 
tale en  ligne  droite  vers  la  tempe,  et  on  la  donne  pour  base  à  un 
autre  triangle  ac/e,  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut.  La  lon- 
gueur de  l'incision  qui  sert  de  base  au  triangle  circonscrit  dans 
la  région  temporale  doit  être  égale  à  celle  du  lambeau  triangu- 
laire de  la  paupière  ;  les  incisions  verticales  peuvent  être  plus 
courtes.  Pour  la  paupière  supérieure,  le  sommet  du  triangle  laté- 
ral doit  être  dirigé  en  bas. 

Le  lambeau  temporal  B  étant  excisé,  on  saisit  la  peau  près  du 
point  a,  et  on  la  dissèque  dans  une  étendue  assez  grande  pour 
mobiliser  complètement  le  lambeau  cutané  acd.  Ensuite,  on 
l'attire  en  dedans,  de  sorte  que  son  angle  a  se  place  en  b  et  que 
le  bord  du  lambeau  ad  forme  le  bord  libre  de  la  paupière  infé- 

1.  Beschrelhung  einer  neuen   Transplmitaiionsmeihode.  Berlin,   1856. 
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rieure.  On  dégage  également  la  peau  près  de  l'incision  ec/,  et  l'on 
réunit  par  la  suture  le  bord  ca  avec  cA,  et  de  avec  ae,  de  sorte 


Fig.   239.  —   Blépharoplastie  (procédé  de  Burow). 

que  les  pertes  de  substance  produites  sont  habilement  dissimu- 
lées (voy.  ï\^.  240). 


Fig.  240.  —  Procédé  de  Burow.  Réunion  des  lèvres  de  la  plaie. 


Les  procédés  de  Fricke,  de  DiefFenbach  et  de  Burow  peuvent 
être  employés   pour  combler  une  perte  de  substance  au  milieu 
des  paupières,  et  même  pour  restaurer  une  paupière  tout  en- 
MEYER,  4^  édit,  47 
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tière.  Dans  ce  dernier  but,  Blasius^  et  Hasner  cVArtha^  ont 
aussi  indiqué  des  procédés  qui  permettent  de  refaire  la  paupière 
inférieure  par  des  lambeaux  pris  dans  la  peau  du  front  ou  du 


Fis:.  241.  —  Blépliapoplastie  (procédé  de  Blasias).  Le  lambeau  est  pris  dans   le 
front  au-dessus  du  nez. 


nez.  Les  figures  2 il  et  242,  243  et  244,  245  et  246  indiquent  ces 
opérations  suffisamment,  sans  qu'une  description  plus  détaillée 
soit  nécessaire. 

M.  Knapp  ^  s'est  servi  d'un  procédé  bien  ingénieux  qui  lui 


Fig.  242.  —  Procédé  de  Blasius.  Réunion  des  lèvres  de  la  plaie. 


avait  été  suggéré  par  un  de  ses  élèves,  le  docteur  Fr.  Pagens- 
lecher^  de  Heidelberg,  pour  restaurer  en  partie  la  paupière  infé- 
rieure, d'où  il  avait  extirpé  une  tumeur  cancroïde(voy.  fig.  247) . 

1.  Berlmer  medic.  Zeitschrift^  mars  1842. 

2.  Entwurf  einer  anatomischen  Begruenduncj    der    Augenheilkunde. 
Prag.  1847,  p.  182. 

3  .  Voy.  Archiv  far  Opthalmoloqie,  1867,  XIIÏ,   1.  p.  182. 
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Après  avoir  donné  aux  bords  de  la  plaie  la  forme  rectilig-ne  in- 
diquée dans  la  figure,  il  prolongea  les  incisions  horizontales 
du  côté   du   nez,  et   disséqua  dans  cette   région    un    lambeau 


Fig.  243.  —  Blépharoplastie  (procédé  de  Blasius).  Le  lambeau  est  pris  dans 
la  tempe  et  le  front. 

quadrangulaire.  Il  pratiqua  ensuite  une  incision  dans  la  direc- 
tion de  la  fente  palpébrale  et  en  partant  de  la  commissure  ex- 
terne, à  travers  la  peau  de  la  tempe  ;  puis  une  autre  qui  con- 
tinuait l'incision  horizontale  inférieure  sur  la  joue,  en  donnant 


Fig.  244.  —  Application  des  sutures. 


aux  extrémités  de  ces  deux  incisions  une  direction  légèrement 


divergente. 


Il  forma  ainsi  un  lambeau  allongé  et  qui   s'élargissait  assez 
considérablement  vers  sa  base;  ce  lambeau  fut  détaché  du  tissu 
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sous-jacent  et  réuni  par  son  bord  vertical  au  bord  vertical  du 
lambeau  interne.  Les  deux  lambeaux,  assez  tendus,  recou- 
vraient parfaitement  la  perte  de  substance,  et  furent  réunis  très 


/  l  / 


Fig.  245.  —  Blépharoplastie  (procédé  de  Blasius).  Le  lambeau  est  pris  dans  la  joue. 

soigneusement  par  un  certain  nombre  de  sutures,  comme  l'in- 
dique la  figure  248. 


I 


Fig.  240.  —  Déplacement  du  lambeau  6. 


Lorsqu'il  s'agit  de  restituer  une  perte  de  substance  qui  em- 
brasse les  commissures  de  la  fente  palpébrale,  on  peut  se  servir 
des  méthodes  opératoires  suivantes  indiquées  par  M.   Hasner 
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d'Artha   :   On  circonscrit  de  la  manière   habituelle   la  partie 


Fig.  247,  —  Extirpation  d'une  tumeur  de  la  paupière  inférieure. 

malade  par  deux  sections  elliptiques,  comme  cela  est  indiqué 


Fig.  248.  —  Blépharoplastie.  Opération  de  Knapp. 

dans  la  figure  249,  a.  On  sectionne  alors  dans  le  tégument  du 


l 


Fig.  249.  —  Blépharoplastie.  Réparation  de  l'angle  interne  des  paupières. 

nez  un  lambeau  dont  la  base  doit  être  séparée  de  6  millimètres 
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à  peu  près  de   Textrémité  interne  de  la  plaie.   Ce  lambeau  se 


Fig.  250.  —   Al  plication  des  sutures. 

termine  par  une  extrémité  bifurquée  destinée  à  la  réparation  de 
Tan^le  même. 


Fip;^.  251.  —  Blépharoplastie.  Rôparalion  de  l'angle  cxlerne  des  paupières. 

Après  avoir  coupé  le  pont  du  lambeau  h  et  détaché  ce  der- 
nier jusqu'à  sa  base  du  tissu  sous-jacent,  on  le  met  en  place  et 


:^^^'~c~H-t^~. 


Fig.  2.v2.  —  Application  des  sutures. 


on   l'y  attache  à  l'aide  de   suture  (fig.    250).    Afin   de   couvrir 
aussi  complètement  que  possible   la  plaie  produite  à   l'endroit 


\ 
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OÙ  l'on  a  disséqué  le  lambeau,  on  attire  en  bas  et  en  dedans  le 
lambeau  constitué  par  le  pont  sectionné. 

Pour  la  commissure  externe,  on  procède  d'une  façon  tout  à 
fait  analogue,  en  disséquant  le  lambeau  dans  la  région  de  la 
tempe  (voy.  fig.  251  et  252). 


ARTICLE  XVII 
Chute  de  la  paupière  supérieure,  ptosis. 

On  appelle  ptosis  le  relèvement  insuffisant  ou  la  chute  de  la 
paupière  supérieure  qui  empêchent  le  malade  d'entr'ouvrir  ses 
paupières  plus  ou  moins,  selon  le  degré  de  l'aifection. 

Il  peut  survenir  par  suite  de  la  paralysie  du  muscle  releveur 
(paralysie  de  la  troisième  paire,  voy.  p.  595)  et  on  le  combat, 
en  ce  cas,  par  les  moyens  indiqués  contre  les  paralysies  en  gé- 
néral, surtout  par  Télectricité.  Le  ptosis  paralytique  ne  devient 
le  sujet  d'une  intervention  chirurgicale  que  lorsqu'on  n'a  en 
aucune  façon  à  espérer  le  rétablissement  de  l'innervation,  et 
que  TafTection  est  dans  un  état  de  stabilité  parfaitement  carac- 
térisé. 

La  chute  de  la  paupière  supérieure  se  produit  en  outre  lors- 
que celle-ci  devient  trop  lourde,  par  exemple  à  la  suite  d'in- 
flammations chroniques  (granulations,  etc.).  Enfin,  elle  pro- 
vient d'une  défectuosité  congénitale  ou  de  l'absence  complète 
du  muscle  releveur,  souvent  accompagnées  du  même  état  du 
muscle  droit  supérieur  et  d'autres  muscles  d'un  œil  et  même 
des  deux  yeux.  Le  défaut  d'action  du  muscle  releveur  peut 
aussi  avoir  pour  causes  des  traumatismes  et  des  suppurations. 

Lorsqu'il  existe  seulement  un  excès  des  téguments  de  la  pau- 
pière de  sorte  qu'elle  forme  un  large  pli,  on  peut  y  remédier 
par  l'excision  de  ce  repli  cutané.  De  même,  lorsque  la  paupière 
s'est  allongée  par  le  relâchement  de  la  peau  et  Thypertrophie 
du  tissu  cellulaire,  comme  on  le  rencontre  chez  des  personnes 
très  âgées  ou  après  des  affections  palpébrales  chroniques  avec 
turgescence  des  tissus.  Dans  ces  cas,  la  paupière  devient  pour 
ainsi  dire  un  fardeau  trop  lourd  pour  le  muscle  releveur,  lors 
même  qu'il  aurait  sa  force  normale. 

On  saisit  alors,  à  l'aide  des  pinces  de  Graefe^  un  pli  horizon- 
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tal  des  téguments  assez  grand  pour  faire  disparaître  la  chute  de 
la  paupière,  lorsque  le  malade  regarde  devant  lui,  tout  en  pre- 
nant garde  de  ne  pas  lui  donner  des  dimensions  telles  que 
rocclusion  de  Tœil  en  soit  gênée.  Ce  repli  est  excisé,  et  l'on 
réunit  par  quelques  points  de  suture  les  lèvres  de  la  plaie. 

On  reconnaît  que  le  ptosis  dépend  d'une  insuffisance  du 
muscle  releveur  lorsque  la  différence  des  fentes  palpébrales 
disparaît  si  le  malade  abaisse  le  regard.  Pour  ces  cas,  où  l'exci- 
sion d'un  pli  cutané  serait  assurément  nuisible,  de  Graefe  ^  a 
recommandé  une  opération  qui  tend  à  diminuer  autant  que 
possible  la  résistance  que  le  releveur  rencontre  dans  les  con- 
tractions de  son  antagoniste,  le  muscle  orbiculaire,  et  d'aug- 
menter en  même  temps  l'action  du  releveur  par  le  déplacement 
de  son  insertion  vers  le  bord  libre  de  la  paupière. 

On  pratique  une  incision  transversale  dans  la  peau  de  la  pau- 
pière supérieure,  à  la  distance  de  5  millimètres  de  son  bord 
libre,  d'une  commissure  à  l'autre.  On  écarte  alors  fortement 
les  lèvres  de  la  plaie  par  des  tractions  en  haut  et  en  bas,  et 
dissèque  légèrement  le  tissu  sous-cutané  près  des  lèvres  de  la 
plaie.  Le  muscle  orbiculaire  ainsi  mis  à  découvert,  on  en  saisit 
avec  des  pinces  à  griffes  une  portion  large  de  8  à  10  millimè- 
tres qu'on  excise  avec  des  ciseaux  courbes  ou  avec  le  bistouri, 
en  prenant  garde  de  ne  pas  inciser  l'aponévrose  sous-jacente. 
Immédiatement  après  l'excision  de  rorbiculaire,  on  procède  à  la 
réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par  deux  ou  trois  sutures  qui 
doivent  comprendre  les  bords  de  la  plaie  musculaire  aussi  bien 
que  ceux  de  la  plaie  cutanée. 

L'application  de  ces  sutures  doit  être  pratiquée  de  la  ma- 
nière suivante  :  On  enfonce  d'abord  l'aiguille  dans  la  lèvre 
inférieure  de  la  plaie  cutanée,  puis  on  saisit  la  lèvre  inférieure 
de  la  plaie  musculaire  avec  des  pinces,  et  l'on  y  enfonce  l'ai- 
guille, qui  pénètre  ainsi  dans  la  profondeur  de  la  plaie.  Ensuite, 
on  prend  avec  les  pinces  le  bord  supérieur  de  la  plaie  muscu- 
laire, on  y  enfonce  l'aiguille  de  dedans  en  dehors,  et,  après 
avoir  traversé  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  cutanée,  on  ferme 
la  suture.  Il  suffît  d'en  appliquer  trois  de  cette  manière,  et,  en 
cas  de  lésion,  de  réunir  encore  par  quelques  autres  la  plaie 
cutanée  seulement. 

l.  Archiv  fur  Ophtalmologie^  1863,  IX,  2,  p.  57. 
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Lorsque  l'action  du  muscle  releveur  fait  entièrement  défaut, 
on  lui  substitue  celle  du  frontal  par  Tunion  cicatricelle  de  ce 
muscle  avec  la  paupière,  procédé  imaginé  par  Dransart^  et 
Paqenstecher  ^.  La  simple  ligature  dans  laquelle  on  renfermait 
aussi  ]a  peau  palpébrale  doit  être  évitée  à  cause  des  cicatrices 
trop  visibles.  Il  vaut  mieux  établir  des  ligatures  sous-cutanées 
en  introduisant  un  fil  de  soie  muni  d'aiguilles  à  chaque  extré- 
mité près  du  bord  ciliaire  le  long  du  tarse  pour  le  faire  res- 
sortir à  1  centimètre  au-dessus  du  sourcil  et  en  conduisant  la 
seconde  aiguille  parallèlement  et  à  une  distance  de  5  à  G  milli- 
mètres. En  exerçant  sur  les  fils  une  douce  traction,  on  relève 
la  paupière  suivant  le  besoin  et  en  exagérant  un  peu  l'effet  à 
obtenir,  puis  on  forme  le  nœud  autour  d'un  petit  rouleau  de 
peau  de  gant.  Suivant  la  largeur  de  la  paupière  on  doit  appli- 
quer deux  ou  trois  ligatures  de  ce  genre  et  les  serrer  progres- 
sivement chaque  jour  jusqu'à  ce  que  l'anse  ait  coupé  tous  les 
tissus.  —  Wecker  ^  pratique  avant  d'introduire  les  ligatures  une 
incision  horizontale  ou  une  excision  ovalaire  de  la  peau  et  en- 
lève une  partie  de  l'orbiculaire  comme  dans  l'opération  de  de 
Graefe  décrite  plus  haut. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  j'ai  obtenu  des  résultats  excel- 
lents ^  en  disséquant  la  peau  palpébrale  jusqu'au-dessus  du 
muscle  sourcilier  après  avoir  pratiqué  une  incision  horizontale 
à  1  centimètre  du  bord  ciliaire  et  parallèle  à  celui-ci,  puis  à 
chaque  extrémité  de  cette  incision  une  incision  verticale  remon- 
tant jusqu'au-dessus  des  extrémités  du  sourcil.  Ce  lambeau 
renversé  sur  le  front,  je  passe  successivement  trois  fils  de  catgut 
à  1  centimètre  de  distance  l'un  de  l'autre  de  haut  en  bas  sous 
les  muscles  sourcilier  et  orbiculaire,  en  glissant  l'aiguille  sur 
le  cartilage  tarse  et  en  ressortant  près  du  bord  ciliaire.  En  fer- 
mant ces  ligatures  je  les  serre  de  façon  à  remonter  la  paupière 
autant  que  nécessaire  et  je  coupe  les  fils  au  ras  du  nœud.  Le 
lambeau  cutané  est  ensuite  remis  en  place  et  rattaché  au  bord 
ciliaire  par  quelques  points  de  suture.  Le  pansement  doit  être 
le  même  que  pour  une  opération  plastique. 

M.  Panas  cherche  aussi  à  obtenir  l'union  de  la  paupière  et  du 

1.  Bullet.  méd.  du  Nord,  juin  1880.  Ann.  d'oc,  juillet  1880,  oct.  1882 

2.  Transactions  of  the  internat,  med.  Congr.  London,  1881,  p.  180. 

3.  Ann.  d'oc,  août  1882. 

4.  Rev.  gén.  d'ophtalni.,  p.  39,  1883,  et  p.  248,  1885. 
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muscle  frontal  par  l'opération  suivante  :  On  dissèque  à  travers  la 
peau  et  le  muscle  orbiculaire  de  la  paupière  supérieure  un  lam- 
beau tel  qu'il  est  indiqué  dans  la  figure  253.  Puis  on  fait  près 
du  bord  supérieur  du  sourcil  une  incision  horizontale  semi-circu- 
laire à  concavité  inférieure  qui  intéresse  la  peau  et  la  couche 
musculaire,  et  on  mobilise  par  transfixion  à  l'aide  du  bistouri 
le  pont  compris  entre  les  deux  incisions  sus  et  sous-sourci- 
lières.  Une  anse  de  lil  armée  de  deux  aiguilles  permet  d'accro- 


Fi"-.  253.  —  Opération  du  ptosis  {Panas).     Fig.  254.  —  Aspect  des  parties  après  suture. 


cher  le  sommet  du  lambeau  qu'on  glisse  sous  le  pont  cutané 
jusqu'à  ce  qu'il  vienne  s'adapter  à  la  lèvre  supérieure  de  la  bou- 
tonnière frontale  où  on  la  fixe  (fîg.  254).  Si  l'on  s'aperçoit  que  la 
paupière  a  de  la  tendance  à  s'ectropionner,  on  ajoute  de  cha- 
que côté  un  point  de  suture  profonde  passé  à  travers  le  liga- 
ment suspenseur. 

C.   Hess   recommande    l'opération   suivante   {Arch.  f.  Aug. 
XXVIII,   1)  :   Au  milieu    du  sourcil  rasé,  on  fait  une  incision 
horizontale  s'étendant  sur  toute  sa  longueur  et  comprenant  la. 
peau  et  le  tissu  sous-cutané.  Ensuite,  pénétrant  avec  le  scapel 
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de  haut  en   bas,  on  détache  la  peau  du  tissu  sous-jacent  dans 
toute  l'étendue  de  la  paupière  supérieure  jusqu'à  proximité  du 
bord  libre,  de  façon  à  y  faire  une  véritable  poche  ouverte  en 
haut.  Après  que  l'hémorrhag^ie  est  arrêtée,  on  pique,  d'avant  en 
arrière,  trois  fils  armés  de  deux  aiguilles,  environ  au  milieu  de 
la  paupière,  c'est-à-dire  à  égale  distance  du  sourcil  et  du  bord 
ciliaire;  l'une  des  anses  de  hl  est  au  milieu,  les  deux  autres  aux 
extrémités  latérales  du  lambeau  cutané.  Les  aiguilles  sont  alors 
glissées  sous  le  lambeau,  puis  poussées  dans  la  lèvre  supérieure 
de  l'incision    sourcilière  jusqu'à   2   centimètres   au-dessus  du 
sourcil  :  les  fils   sont  noués  deux  à  deux  sur  de  petits  rouleaux 
de  gaze.  Avant  de  faire  le  nœud,  on  tire  sur  les  fils  de  façon  à 
faire  remonter  jusqu'au  sourcil  la  partie  de  la  peau  palpébrale 
où  ont  été  introduits  d'abord  les  lils.    Le  but  poursuivi  est  le 
même  que  dans  l'opération  de  Pagenstecher,  seulement  la  large 
cicatrice    assure   ici  un   effet  durable.    On  enlève  les  lils  après 
huit  à  dix  jours.  L'auteur  compare  son  procédé  à  ceux  qu'on  a 
déjà  imaginés.   Dans  dix  cas,  il  a  obtenu  des  résultats  très  en- 
courageants, même  là  où  d'autres  méthodes  avaient  échoué. 

Lorsque,  par  une  raison  quelconque,  aucune  opération  n'est 
admise   on  peut  maintenir  la  paupière  relevée  par  de  petites 


Fig.  255.  —  Pince  à  ptosis. 


pinces  à  ptosis  (fîg.  255),  ou  à  l'aide  d'appareils  spéciaux  formés 
par  un  ou  deux  crochets  attachés  à  une  monture  de  lunettes. 


ARTICLE  XYIII 
Lésions  traumatiques  des  paupières. 

Les  plaies  par  incision  ou  déchirure  des  sourcils  et  des  pau- 
pières varient  dans  leur  siège  et  leur  étendue,  qui  déterminent 
leur  gravité.  Une  plaie  horizontale,  par  instrument  tranchant, 
qui  n'a  pas  pénétré  jusqu'à  la  conjonctive,  guérit  généralement 
avec  facilité  et  sans  défigurer  le  malade,  à  moins  que  le  muscle 


748  MALADIES    DES    PAUPIERES. 

releveur  de    la    paupière   supérieure  n'ait  été  détaché,  ce  qui 
amènerait  la  chute  de  cette  paupière. 

Les  plaies  superficielles  en  sens  vertical,  lorsqu'elles  n'ont 
pas  intéressé  le  bord  palpébral,  ne  présentent  pas  de  dangers. 
Lorsque  la  blessure  atteint  la  paupière  dans  son  épaisseur,  il 
faut  craindre  la  blessure  simultanée  du  globe  oculaire  ou  la  for- 
mation ultérieure  du  symblépharon. 

Les  déchirures  des  paupières  peuvent,  d'ailleurs,  suppurer, 
et  amener,  par  une  cicatrisation  irrégulière,  la  déformation  de 
la  paupière.  Lorsque  la  lésion  a  atteint  le  nerf  sus-orbitaire,  on 
en  a  vu  résulter  la  cécité  de  l'œil  correspondant  (voy.  p.  385). 

Le  traitement  de  toutes  ces  blessures  exige  souvent  de 
grandes  précautions.  Une  plaie  simple  produite  par  un  instru- 
ment tranchant  peut  être  réunie  par  une  suture.  Après  une  dé- 
chirure, il  faut  nettoyer  la  plaie,  exciser  le  tissu  lacéré  et  réu- 
nir les  lèvres  de  la  plaie  aussi  exactement  que  possible  par  une 
ou  plusieurs  sutures.  Dans  tous  les  cas,  le  bandeau  compressif 
est  le  meilleur  pansement. 

Les  piqûres  des  paupières  par  des  guêpes,  des  abeilles  et 
d'autres  insectes,  produisent  parfois  un  gonflement  et  une  irri- 
tation considérables.  Si  le  dard  de  l'insecte  est  resté  dans  la 
plaie,  il  faut  chercher  à  l'extraire,  frotter  la  région  enflammée 
avec  de  Thuile  d'olive,  et  la  couvrir  d'une  compresse  trempée 
dans  une  solution  d'hydrochlorate  d'ammoniaque. 

Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  (p.  672)  de  \r  pustule  mali- 
gne des  paupières. 

Les  brûlures  profondes  sont  souvent  dangereuses  par  la  ré- 
traction cicatricielle,  qui  peut  devenir  la  source  d'ectropions 
graves.  Le  meilleur  moyen  préventif  consiste  dans  la  blépharo- 
raphie  suivie  de  greffes  cutanées  (voy.  plus  haut). 


ARTICLE  XIX 

Anomalies  congénitales  des  paupières. 
Goloboma  et  épicanthus. 

1°  Le  coloboma  consiste  dans  une  fissure  des  paupière  que 
l'on  a  observée  tantôt  sur  une  paupière  seulement,  tantôt  sur 
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les  deux  à  la  fois.  Cette  fente  est  souvent  combinée  avec  d'au- 
tres  anomalies  du  même  g^enre,  comme  la  fente  congénitale  des 
lèvres,  de  la  voûte  palatine,  etc.  Pour  le  coloboma  des  pau- 
pières, on  avive  ses  bords  et  on  les  réunit  avec  le  plus  grand 
soin  par  des  sutures,  dont  une  au  moins  doit  traverser  le  car- 
tilage. 

2°  luépicanthus^  anomalie  congénitale  qui  consiste  dans 
l'existence  d'un  pli  cutané  recouvrant  l'angle  interne  des  fentes 
palpébrales,  est  souvent  compliqué  d'un  aplatissement  des  os 
propres  du  nez  et  de  l'élargissement  de  l'espace  qui  sépare  les 
grands  angles  des  yeux.  En  même  temps  que  l'épicanthus,  on 
rencontre  souvent  la  microphtalmie  (parfois  seulement  appa- 
rente et  causée  par  le  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale), 
la  chute  de  la  paupière  supérieure,  le  strabisme  et  les  affections 
des  voies  lacrymales. 

L'opération  de  l'épicanthus  a  pour  but  de  raccourcir  la  partie 
du  tégument  située  entre  les  angles  internes  des  yeux.  Il  n'est 
pas  nécessaire  de  pratiquer  cette  opération  dans  les  premières 
années  de  l'enfance,  parce  qu'il  arrive  que  le  raccourcissement 
se  fait  spontanément,  et  que  le  repli  disparaît  à  mesure  que  le 
nez  de  l'enfant  devient  plus  proéminent.  Cependant,  si  ceci  n'a 
pas  lieu,  que  la  difformité  soit  très  prononcée,  et  qu'il  en  résulte 
une  gêne  véritable  pour  le  malade,  il  faut  pratiquer  l'opération, 
qui  consiste  à  exciser  un  lambeau  ovalaire  et  vertical  de  la  peau 
du  dos  du  nez  (rhinoraphie  A'Ammon],  Ce  procédé  doit  être 
employé  lorsque  l'épicanthus  existe  des  deux  yeux;  on  l'exécute 
de  la  manière  suivante  : 

Pour  déterminer  la  grandeur  du  lambeau  cutané  à  enlever, 
on  saisit  entre  les  doigts  ou  entre  les  branches  d'une  pince  à 
entropion  un  pli  de  la  peau  assez  grand  pour  faire  disparaître 
l'épicanthus,  et  l'on  circonscrit  d'un  trait  à  l'encre  la  base  de 
ce  pli.  Cela  fait,  on  peut  placer  immédiatement  les  aiguilles 
munies  de  fils  de  soie,  qui  seront  nécessaires  pour  réunir  les 
lèvres  de  la  plaie  après  l'excision  du  lambeau  cutané.  Dans 
cette  excision,  faite  au  moyen  d'un  bistouri  pointu,  il  faut  dis- 
séquer soigneusement  les  angles  de  la  plaie,  pour  que  le  rap- 
prochement de  ses  bords  se  fasse  sans  difficulté. 

Lorsque  l'épicanthus  n'existe  que  d'un  côté,  on  excise  le 
lambeau  cutané  latéralement  et  plus  ou  moins  près  de  l'œil 
affecté. 


750 


MALADIES    DES    VOIES    LACRYMALES. 


MALADIES   DES  VOIES   LACRYMALES 

ARTICLE  PREMIER 
Anomalies  des  points  et  des  conduits  lacrymaux. 

Les  anomalies  des  points  et  des  conduits  lacrymaux  sont 
surtout  le  déplacement,  le  rétrécissement  et  l'oblitération. 
Elles  empêchent  le  fonctionnement  de  ces  org-anes,  et  il  en 
résulte  le  larmoiement  de  l'œil,  à  un  degré  plus  ou  moins  pro- 
noncé, ou  seulement  une  irritation  ou  inflammation  de  la  con- 
jonctive produites  par  le  contact  des  larmes. 

L'orifice  du  point  lacrymal  peut  subir  un  déplacement  dans 
un  double  sens.  Nous  pouvons  le  voir  dirigé  en  avant,  comme 
dans  les  cas  d'éversion  du  bord  palpébral,  ou  nous  le  trouvons 
refoulé  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  globe  oculaire. 
Les  causes  d'éversion  sont  les  mêmes  que  celles  qui  produisent 
l'ectropion;  celles  du  refoulement  sont  le  g"onflement  de  la 
caroncule  ou  l'épaississement  de  la  paupière  et  de  la  conjonc- 
tive palpébrale. 

L'oblitération  des  points  lacrymaux  résulte  de  leur  déviation, 
de  l'action  des  brûlures,  des  ulcérations  ou  des  lésions  trau- 
matiques  qui  frappent  ces  points  ou  leur  voisinage  immédiat. 
Elle  peut  survenir  aussi  à  la  suite  de  conjonctivites  ou  de  blé- 
pharites. 

Le  rétrécissement  ou  l'oblitération  des  conduits  lacrymaux 
doivent  aussi  être  attribués  à  la  propagation  des  maladies  in- 
flammatoires de  la  conjonctive,  à  des  brûlures  et  à  des  déchi- 
rures du  voisinage,  enfin  à  des  corps  étrangers  (cils,  concré- 
tions calcaires  ou  dacryolithes,  champignons  filiformes),  qu'on 
retrouve  dans  ces  conduits. 

Traitement.  —  Lorsque  les  anomalies  que  nous  venons  de 
décrire  deviennent  la  source  d'inconvénients  pour  le  malade,  il 
faut  avant  tout  rétablir  l'écoulement  normal  des  larmes. 

Un  simple  rétrécissement  du  conduit  lacrymal  peut  toujours 
être  franchi,  si  l'on  se  sert  d'un  stylet  conique  assez  fin.  Son 
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emploi  exig-e,  cependant,  la  plus  grande  précaution  pour  éviter 
la  déchirure  de  la  muqueuse  dont  la  cicatrisation  ne  tarderait 
pas  à  rétrécir  davantage  le  passage.  On  peut  alors  produire  la 
dilatation  successive,  en  employant  des  stylets  de  plus  en  plus 

gros  ou  un  petit  instrument  à  valves  mo- 
biles (dilatatorium  de  Boioman  ou  de  Des- 
marres)  (fig.  256),  construit  dans  ce  but. 
Lorsqu'on  n'obtient  pas  par  ces  moyens 
une  perméabilité  complète  et  durable,  il 
faut,  comme  M.  Bowman^  l'a  enseigné 
le  premier,  fendre  le  point  et  le  conduit 
lacrymal.  Cette  opération  se  fait  facile- 
ment à  l'aide  d'un  petit  couteau  boutonné 
(couteau  de  Weber^,  fig.  257)  bien  tran- 
chant. On  en  fait  glisser  l'extrémité  arron- 
die dans  le  canal,  et  Ton  sectionne  ce 
dernier  en  tournant  le  tranchant  vers  le 
globe  de  l'œil   et  en   relevant  le   manche 


Fig.  257. 

du  couteau.  Pour  obtenir  un  bon  résultat  dans  cette  manœuvre, 
il  faut  opérer  une  légère  traction  du  conduit  en  bas,  c'est-à- 
dire  dans  le  sens   opposé  à  celui  dans  lequel  agit  le  couteau. 

Dans  les  cas  d'éversion  légère  du  point  lacrymal,  il  n'est 
pas  nécessaire  de  fendre  le  conduit  dans  toute  sa  longueur; 
une  petite  incision  de  3  millimètres  à  peu  près  suffit  souvent 
pour  guérir  le  larmoiement. 

Si  l'on  éprouve  quelques  difficultés  à  introduire  la  pointe 
du  couteau  dans  l'orifice  du  conduit,  qui  est  parfois  très  rétréci, 
on  dilate  préalablement  cet  orifice  au  moyen  d  un  petit  stylet 
conique  que  l'on  pousse  dans  le  conduit  jusqu'à  une  certaine 
distance,  et  que  l'on  fait  rouler  plusieurs  fois  entre  le  pouce  et 
l'index. 

Quel  que  soit,  d'ailleurs,  le  procédé  que  l'on  emploie  pour 

1.  Voy.  Medico-chiriirg.   Transactions,  1857,  t.  XXXIV,  p,  33: 

2.  Archiv  fur  Ophtalmologie,  1861,  VIII,  4,  p.  107. 
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sectionner  le  conduit  lacrymal,  il  importe  beaucoup  de  n'in- 
ciser la  muqueuse  que  dans  l'étendue  où  l'on  coupe  toute 
l'épaisseur  du  canal.  Sans  cela,  on  pourrait  produire  un  rétré- 
cissement traumatique  qui  obstruerait  pour  toujours  le  pas- 
sage. Il  faut  aussi  sectionner  le  canal  de  manière  que  la  fente 
artificielle  soit  tournée,  autant  que  possible,  en  dedans,  c'est-à- 
dire  vers  le  globe  de  l'œil,  ce  à  quoi  on  réussit  facilement  en 
renversant,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  bord  palpé- 
bral  en  dehors  et  en  dirigeant  le  tranchant  vers  l'œil. 

Si,  malgré  cette  précaution,  l'épaississement  de  la  paupière 
et  le  gonflement  de  la  muqueuse  refoulent  tellement  les 
parties,  que,  même  après  avoir  été  fendu,  le  canal  reste  ren- 
versé en  dehors,  et  que  les  larmes  qui  ne  pourraient  arriver 
jusqu'à  lui  s'échappent  encore  sur  la  joue,  il  faut  suivre  le 
conseil  de  M.  Critchett^.  Ce  chirurgien  saisit,  en  pareil  cas, 
une  portion  de  la  paroi  postérieure  du  canal  et  la  retranche 
d'un  coup  de  ciseaux.  Ceci  permet  d'atteindre  le  triple  but, 
d'attirer  le  canal  plus  en  dedans  vers  la  caroncule,  de  faciliter 
aux  larmes  l'entrée  dans  le  sac  lacrymal  et  d'empêcher  la  réu- 
nion des  parties. 

Lorsque  le  point  lacrymal  est  fermé,  le  traitement  est  plus 
compliqué.  Il  est  alors  quelquefois  bien  difficile  de  découvrir 
l'orifice,  qu'il  faut  cependant  rechercher  soigneusement,  même 
avec  une  loupe,  et  si  on  le  retrouve,  on  peut  généralement  y 
pénétrer  à  l'aide  d'une  sonde  fine.  Si  l'on  n'y  réussit  pas,  on 
doit,  suivant  M.  Juengken^  enlever  d'un  coup  de  ciseaux  la 
portion  de  la  conjonctive  qui  recouvre  le  conduit  lacrymal  et 
chercher  dans  la  plaie  l'ouverture,  pour  y  pénétrer  avec  une 
sonde.  D'après  M.  Bowman^  on  courrait  moins  de  risques  de 
voir  se  fermer  l'orifice,  en  faisant  cette  incision  obliquement. 
Après  avoir  pratiqué  ainsi  une  nouvelle  ouverture,  il  devient 
facile  de  fendre  le  conduit  comme  d'habitude. 

Lorsque  jle  conduit  a  été  converti  en  une  gouttière  perma- 
nente, si  les  larmes  coulent  encore  sur  la  joue,  c'est  une  preuve 
qu'il  existe  une  obstruction  dans  un  point  plus  éloigné  des  voies 
lacrymales.  Le  siège  de  cette  obstruction  est  parfois  près  de 
l'origine  interne  du  conduit  lacrymal,  à  l'endroit  où  ce  dernier 


1.  Voy.  Leçons  sur  les  maladies  de  Vappareil  lacrymal  (Annales  d'ocu- 
listique,  t.  LI,  p.  79). 
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s'ouvre  dans  le  sac.  Dès  que  l'on  arrive  sur  le  rétrécissement, 
on  sent  une  résistance  élastique,  et  à  mesuré  que  l'on  pousse  la 
sonde,  on  voit  les  téguments  externes  de  la  paupière  qui  avoi- 
sinent  ce  point  se  mouvoir  avec  la  sonde.  J'in- 
troduis alors  dans  le  conduit  lacrymal,  aussi 
loin  que  possible,  une  sonde  conique  pointue  ou 
une  petite  sonde  creuse  renfermant  un  trocart 
(voy.  fîg".  ^58).  Dès  que  j'arrive  sur  le  rétrécis- 
sement, je  fais  saillir  la  pointe  du  trocart,  et 
tout  en  exerçant  une  forte  tension  sur  la  pau- 
pière à  l'aide  des  doigts  de  la  main  gauche,  je 
pénètre  dans  le  sac.  Ayant  ainsi  franchi  Tob- 
stacle,  je  retire  le  trocart,  et  j'empêche  l'occlu- 
sion de  l'ouverture  en  y  introduisant  une  sonde 
line. 

Si  le  sondage  pratiqué  avec  soin  rencontre 
trop  de  difficultés  ou  n'amène  pas  le  résultat 
voulu,  je  fends  le  conduit  en  agrandissant  son 
orifice  dans  le  sac,  pour  établir  une  communica- 
tion définitive  entre  la  conjonctive  et  le  sac  la- 
crymal. 

Après  chaque  examen  ou  opération  des  voies 
lacrymales,  je  pratique,  à  l'aide  d'une  très  pe- 
tite seringue  (seringue  d'Anel  modifiée),  une 
injection  prudente  d'eau  tiède  ou  d'une  faible 
solution  de  borax.  Il  faut  conduire  la  petite 
canule  jusque  dans  le  sac  conjonctival  et  em- 
ployer une  très  faible  pression  pour  injecter  le 
liquide  qui,  la  tête  étant  penchée  en  avant,  s'é- 
coule par  la  narine  correspondante  et  fournit 
ainsi  la  preuve  de  la  perméabilité  de  Tappareil 
lacrymal  entier. 

J'ajoute  que  je  voudrais  enfin  voir  abandon- 
ner Vincision  inutile  du  conduit  lacrymal  qu'on 
a  pris  l'habitude  de  pratiquer  dans  chaque  cas 
d'épiphora.  Lorsqu'on  peut  pénétrer  avec  une 
sonde  fine  dans  le  sac  lacrymal  et  qu'en  pratiquant  une  in- 
jection, le  liquide  s'écoule  librement  par  la  narine,  il  suffit  de 
renouveler  ce  procédé  quelquefois  pour  obtenir  la  guérison. 
Même  lorsque  l'exploration  du  canal  nasal  (voy.  plus  bas)  exige 
MEYER,  4e  édit.  48 
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l'introduction  d'une  sonde,  on  y  arrive  très  bien  sans  fendre 
le  point  et  le  conduit  lacrymal  dont  le  fonctionnement  normal 
ne  me  semble  pas  indifférent  pour  l'aspiration  et  l'écoulement 
des  larmes.  Pour  ces  motifs,  j'introduis,  dans  les  cas  où  il  était 
indispensable  de  fendre  le  conduit  lacrymal,  les  sondes  et  la 
seringue  par  son  extrémité  interne  dans  le  sac  lacrymal  pour 
laisser  le  point  et  la  partie  contiguë  du  conduit  se  cicatriser. 
On  y  réussit  parfaitement  et  ces  petits  organes  peuvent  alors 
reprendre  leur  fonctionnement  normal. 


ARTICLE  II 

Catarrhe  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal. 
Dacryocystoblennorrhée. 

Cette  affection  se  développe,  dans  la  majorité  des  cas,  très 
lentement  et  d'une  façon  insidieuse.  Les  malades  s'aperçoivent 
d'abord  d'un  larmoiement  plus  ou  moins  prononcé,  qui  aug- 
mente lorsqu'ils  s'exposent  au  froid  ou  à  l'humidité,  ou  sous 
l'influence  d'une  cause  irritante  pour  les  yeux.  Bientôt,  la  ré- 
gion du  sac  lacrymal  gonfle  périodiquement,  et  sous  une  légère 
pression  on  voit  jaillir  des  points  lacrymaux  un  liquide  mu- 
queux  ou  une  sérosité  ressemblant  au  blanc  d'œuf.  D'autres 
fois,  ce  liquide  passe  par  le  nez,  lorsqu'on  exerce  une  pression 
sur  le  sac  lacrymal.  Dans  le  premier  cas,  le  contact  du  cul-de- 
sac  conjonctival  avec  ces  matières  devient  une  cause  fréquente 
de  conjonctivites  ou  de  blépharites. 

La  quantité  de  cette  sécrétion  anormale  que  l'on  doit  attri- 
buer à  un  gonflement  catarrhal  de  la  muqueuse  du  sac  lacrymal 
est  proportionnée  au  degré  d'irritation  et  à  son  étendue. 

L€s  produits  sécrétés  amènent  petit  à  petit  une  distension  dit 
sac  lacrymal,  qiii  peut  devenir  assez  considérable  pour  établir 
une  tumeur  très  gênante  pour  le  malade  [hernie  du  sac  lacry- 
mal). Tant  que  la  distension  du  sac  n'est  pas  très  notable,  le 
catarrhe  des  voies  lacrymales  peut  guérir  spontanément.  Cette 
distension  survenue,  la  guérison  spontanée  peut  encore  s'éta- 
blir à  la  suite  d'une  complication  avec  un  phlegmon  aigu  (voy. 
plus  loin). 

Etiologie.  —  Le  catarrhe  du  sac    lacrymal   résulte  souvent 
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d'une  inflammation  catarrhale  ou  ulcéreuse  de  la  muqueuse  du 
nez  ;  d'autres  fois  il  survient  après  des  rétrécissements  du  canal 
nasal  ou  des  conduits  lacrymaux.  Dans  bien  des  cas  où  il  paraît 
exister  à  l'état  idiopathique,  il  peut  être  attribué  à  une  étroi- 
tesse  naturelle  des  voies  lacrymales,  qui  coïncide  tantôt  avec 
un  aplatissement  prononcé  du  dos  du  nez,  tantôt  avec  une  forte 
saillie  des  os  propres  du  nez.  —  On  Tobserve  aussi  chez  les 
nouveau-nés,  où  il  paraît  dû  à  une  occlusion  temporaire  du 
canal  nasal  près  de  son  embouchure.  Il  guérit  souvent  spontané- 
ment ou  par  suite  de  compressions  fréquentes  du  sac  lacrymal 
pour  le  vider;  rarement  on  a  besoin  de  passer  une  sonde. 

Traitement.  —  La  première  indication  de  ce  traitement  est 
de  combattre  l'état  morbide  de  la  muqueuse  du  nez,  lorsqu'il  est 
la  cause  de  la  maladie. 

11  suffit,  dans  beaucoup  de  cas,  d'employer  des  injections 
d'eau  dans  les  narines,  ou  de  faire  pratiquer,  pendant  un  cer- 
tain temps,  des  douches  nasales  avec  de  l'eau  salée  ou  de  l'eau 
boriquée,  et  de  prescrire  en  même  temps  un  traitement  général 
apte  à  faire  disparaître  chez  les  malades  une  disposition  générale 
au  catarrhe  des  muqueuses. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  larmoiement  seul 
peut  avoir  provoqué  l'irritation  de  la  conjonctive  et  empêche  sa 
guérison.  De  .là  résulte  une  autre  indication  non  moins  impor- 
tante, celle  de  rétablir  la  perméabilité  des  voies  lacrymales,  et 
de  prévenir  la  stagnation  des  liquides. 

Dans  ce  but  j'emploie  en  premier  lieu  la  dilatation  du  con- 
duit lacrymal  suivie  d'injections  comme  je  l'ai  décrit  dans  l'ar- 
ticle précédent.  Si  le  liquide  injecté  s'écoule  par  le  nez  il  faut 
continuer  ce  traitement,  recommander  au  malade  d'exercer 
fréquemment  avec  un  doigt  une  pression  sur  le  sac  et  com-^ 
battre  directement  le  catarrhe  par  des  injections  astringentesJ 
(sulfate  de  zinc  ou  de  cuivre,  nitrate  d'argent).  Lorsque  le 
liquide  ne  passe  pas  ou  difficilement  (goutte  par  goutte)  j'in- 
troduis par  le  conduit  dilaté  (sans  le  fendre)  une  sonde  à  bout 
olivaire  pas  trop  fine  (Bowman  n°  2)  dans  le  sac  et  de  là  (voy^ 
plus  loin)  dans  le  canal  nasal.  On  réussit  ainsi,  en  y  ajoutant 
les  injections,  lorsqu'il  n'y  a  qu'un  gonflement  général  modéré 
ou  des  rétrécissements  isolés  légers.  Mais  si  le  premier  son- 
dage   me  démontre  la   présence  d'un  rétrécissement  considé- 
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rable  dont  la  guérison  exigera  des  sondages  prolongés  ou  un 
autre  traitement,  je  passe  immédiatement  au  procédé  que 
Bowman  a  exposé  dans  les  Ophtalmie  Hospital  Reports  d'oc- 
tobre 1857  K 

Ce  procédé  est  le  suivant  :  On  commence  par  ouvrir  le  con- 
duit lacrymal  inférieur,  comme  nous  l'avons  décrit  plus  haut, 
page  751  ;  la  communication  que  l'on  établit  ainsi  avec  le  sac 
lacrymal  permet  de  le  vider  facilement  par  une  pression 
exercée  extérieurement,  et  d'empêcher  ainsi  l'accumulation  des 
matières. 

Pour  pénétrer  dans  le  canal  nasal,  on  choisit  une  des  plus 
fines  sondes  de  Bowman,  dont  la  série  comprend  six  numéros. 
Ces  sondes  faites  d'argent  malléable  ont  leur  calibre  gradué,  de 
telle  sorte  que  le  numéro  1  présente  les  dimensions  d'un  crin 
très  fort,  tandis  que  le  numéro  6  a  un  peu  plus  d'un  millimètre 
de  diamètre.  Je  me  sers  de  préférence  des  sondes  à  bout  oli- 
vaire,  qui  me  paraissent  pénétrer  plus  facilement,  et  qui  sont 
peut-être  moins  sujettes  à  déchirer  la  muqueuse  et  à  faire 
fausse  route.  On  donne  à  la  sonde  dont  on  veut  se  servir  la 
courbure  jugée  utile  pour  pénétrer  à  travers  la  continuité  des 
voies  lacrymales. 

L'introduction  de  cette  sonde  par  le  conduit  lacrymal  infé- 
rieur se  fait  de  la  manière  suivante  :  De  la  main  gauche  on  tire 
le  bord  palpébral  en  dehors,  puis  on  introduit  la  sonde  dans 
le  canal  du  conduit  fendu  dans  lequel  on  la  fait  glisser  douce- 
ment vers  le  sac,  en  dirigeant  son  extrémité  en  dedans  et  un 
peu  en  haut.  On  s'avance  ainsi,  sans  secousses,  jusqu'à  ce  que 
la  sonde  rencontre  une  partie  ferme  et  résistante.  La  sonde  a 
pénétré  alors  dans  le  sac,  et  il  est  temps  d'en  changer  complè- 
tement la  direction.  Son  extrémité  restant  dans  le  sac,  on  im- 
prime à  la  sonde  un  mouvement  circulaire,  jusqu'à  ce  qu'elle  se 
trouve  en  ligne  droite  avec  la  direction  du  canal  nasal.  En 
même  temps,  on  ne  quitte  pas  la  paroi  postérieure  du  sac  le 
long  de  laquelle  la  sonde  doit  glisser  dans  le  canal. 

On  cherche  alors  l'orifice  supérieur  de  ce  canal,  et  dans  la 
plupart  des  cas,  si  Ton  a  bien  suivi  les  règles  que  nous  venons 
d'indiquer,  on  n'aura  pas  de  difficulté  à  y  pénétrer.  Cependant, 
lorsque  la  muqueuse  est  fortement  gonflée,   la   sonde  s'égare 

1.  Voy.  aussi  Annales  d'ocnlistiqne^  t.  XXXIX,  p.  78. 
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parfois  entre  les  plis  qui  entourent  cet  orifice.  11  faut  bien  se 
g-arder  d'employer  la  force  pour  y  pénétrer.  Toutes  les  fois  que 
l'on  sent  un  obstacle,  il  faut  retirer  un  peu  la  sonde,  la  replacer 
dans  la  bonne  voie  et  la  pousser  de  nouveau  doucement  en 
avant,  jusqu'à  ce  qu'on  la  sente  glisser  dans  l'ouverture. 

En  agissant  autrement,    on  s'exposerait   à    perforer  la  mu- 
queuse et  à  faire  fausse  route.    Si,    malgré  tous   ces   soins  et 


Fig.  259.  —  Catilôtérisme  du  canal  nasal  (méthode  de  Bowman). 


malgré  la  patience  nécessaire  pour  ces  manœuvres  délicates,  on 
ne  trouve  pas  l'ouverture  du  canal,  il  vaut  mieux  s'abstenir  et 
renouveler  la  tentative  le  lendemain. 

Lorsqu'une  fois  on  a  pénétré  dans  le  canal,  il  ne  reste  plus 
qu'àpousserdoucementrinstrumentdehautenbas(voy.  fîg.  259), 
en  augmentant  progressivement  la  pression,  si  l'on  éprouve 
quelque  résistance,  mais  en  évitant  d'imprimer  à  la  sonde  la 
moindre  secousse.  Le  plus  souvent,  on  franchit  sans  difficulté 
l'obstacle,  quand  il  réside  uniquement  dans  un  gonflement  mo- 
déré de  la  muqueuse,  ou  même  dans  la  présence  d'un  léger 
rétrécissement  cicatriciel. 
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Lorsqu'on  se  sent  arrêté  par  un  rétrécissement,  on  fait  bien 
de  retirer  la  sonde  de  quelques  millimètres  et  de  la  pousser  de 
nouveau  en  avant,  en  essayant  de  passer  à  travers  robstacle 
par  une  pression  prog-ressive  et  continue.  La  première  sonde 
que  l'on  introduit  est  généralement  d'épaisseur  moyenne  (nu- 
méro 2  ou  3  de  Bowman)  ;  mais  quand  le  rétrécissement  est 
considérable,  on  est  oblig-é  d'avoir  recours  au  numéro  2. 

Lorsqu'on  veut  pratiquer  le  cathétérisme  du  canal  nasal 
d'après  la  méthode  de  Weber  *,  en  introduisant  la  sonde  par  le 
conduit  lacrymal  supérieur,  on  se  sert,  pour  fendre  ce  dernier, 
du  couteau  de  Weber  (voy.  fîg\  257).  On  introduit  la  pointe 
arrondie  dans  le  point  lacrymal  supérieur,  pendant  que  de  la 
main  gauche  on  tire  l'angle  interne  en  haut  et  que  l'on  tourne 
le  bord  palpébral  légèrement  en  dehors.  On  pousse  alors  le 
petit  couteau  en  bas  jusque  dans  le  sac,  et  l'on  sectionne  le 
conduit,  en  abaissant  le  manche. 

Si  l'on  veut  en  même  temps  pratiquer  la  section  du  ligament 
palpébral  interne,  section  qui  facilite  beaucoup  l'introduction 
des  sondes,  on  fait  glisser  la  pointe  mousse  du  couteau  de 
Weber  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  sac,  en  arrière  du 
ligament,  on  tourne  le  tranchant  en  avant,  et  le  pressant  forte- 
ment contre  le  ligament,  on  sectionne  ce  dernier  en  faisant 
basculer  le  manche  de  l'instrument  d'arrière  en  avant. 

M.  Wehe?^  se  sert  aussi  pour  le  cathétérisme  de  sondes  par- 
ticulières :  ce  sont  des  bougies  élastiques  dont  la  plus  fine  cor- 


Fig.  260.  —  Sonde  de  Weber. 

respond  au  numéro  5  de  Bowman.  S'il  ne  réussit  pas  du  pre- 
mier coup  à  introduire  celle-ci,  il  emploie  préalablement,  pour 
forcer  le  rétrécissement,  une  sonde  conique  plus  mince,  munie 
d'une  extrémité  arrondie  (fig.  260). 

Otto  Becker  a  démontré  que  l'on  peut  pratiquer  le  cathété- 
risme à  travers  le  conduit  lacrymal  supérieur  intact,  et  même 

1.   Voy.  Archiv  fur  Ophtalmologie,  1861,  VIII,  1,  p.  94. 


CATARRHE  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL.      759 

en  employant  des  sondes  assez  fortes  dont  l'extrémité  est  conique. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  est  bon  de  faire  suivre 
son  emploi  d'injections  d'eau  fraîche  dans  le  sac  et  dans  le  canal 
nasal.  Si  l'on  ne  parvient  pas  à  faire  passer  l'injection  par  le 
nez,  il  faut  se  servir  de  sondes  creuses  auxquelles  on  adapte 
une  poire  de  caoutchouc  remplie  d'eau  ou  une  seringue.  La 
sonde  introduite  dans  le  canal,  on  applique  la  petite  poire,  et 
l'on  fait  passer  le  courant  d'eau  à  travers  la  sonde  que  l'on  re- 
tire prog-ressivement  du  canal  et  du  sac  lacrymal.  On  peut 
employer  aussi  des  injections  d'eau  tiède  ou  des  liquides  antisep- 
tiques pour  nettoyer  le  canal  nasal  et  pour  diminuer  l'engor- 
gement de  la  muqueuse,  et  de  la  même  manière  des  liquides 
astringents  comme  la  solution  de  sulfate  de  zinc  ou  de  cuivre. 
Pendant  l'injection  il  faut  engager  le  malade  à  incliner  la  tête  eh 
avant  pour  que  le  liquide,  arrivé  dans  la  cavité  du  nez,  s'écoule 
par  les  narines. 

Le  cathétérisme  du  canal  nasal  doit  être  continué  jusqu'au 
rétablissement  de  sa  perméabilité.  Lorsque  l'inflammation  est 
arrêtée,  lorsque  les  larmes  reprennent  leur  cours  régulier 
et  que  le  malade  se  trouve  notablement  soulagé,  on  fera  bien 
de  ne  pas  cesser  le  traitement  tout  d'un  coup,  mais  d'espacer 
déplus  en  plus  l'introduction  des  sondes,  et  de  combattre  ainsi 
la  tendance  à  la  récidive  qui  survient  fréquemment.  Habituelr 
lement  je  n'emploie  pas  de  sondes  plus  fortes  que  les  nuraé> 
ros  3  ou  4  de  Bowman. 

Chez  les  malades  qui  ne  peuvent  se  présenter  assez  souvent 
k  la  consultation,  ou  chez  ceux  chez  lesquels  une  application 
de  quelques  minutes  ne  paraît  pas  suffisante,  j'ai  pris  pour 
habitude  de  laisser  les  sondes  pendant  im  ou  plusieurs  jours 
en  place.  Je  me  sers  alors  de  petites  sondes  à  bouts  olivaires 
et  dont  l'autre  extrémité  très  mince  est  courbée  à  angle  droit  et 
repose  dans  le  conduit  lacrymal  inférieur.  Si  cet  attouchement 
irrite  la  conjonctive,  je  donne  à  l'extrémité  la  forme  d'un 
angle  aigu  qui  s'appuie  sur  la  peau  de  la  commissure  interne. 
MM.  Bowman,  Critchett  et  Schiveiffger  ont  employé  des  sondes 
pareilles,  et  n'ont  eu  qu'à  se  louer  de  cette  dilatation  perma- 
nente du  canal  nasal.  Cependant,  si  le  résultat  se  fait  trop 
attendre,  j'essaye  pendant  quelques  jours  l'introduction  des 
sondes  les  plus  fortes  de  Bowman  et  de  Weber,  et  je  continue 
leur  usage  selon  l'effet  produit. 
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Quelquefois  la  continuation  du  larmoiement  est  due  au  vo- 
lume exagéré  de  la  caroncule  lacrymale  qu'il  faut  alors  réduire 
à  son  volume  normal  par  une  ablation  partielle.  D'autres  fois, 
Tétat  de  la  muqueuse  seul  peut  être  incriminé  et  exig-e  des  in- 
jections astringentes  dans  le  canal  et  des  injections  d'une  solu- 
tion de  nitrate  d'argent  dans  le  sac  lacrymal. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  obtient,  il  est  vrai,  l'in- 
troduction et  le  passage  facile  des  sondes  dans  le  canal,  mais 
ni  les  larmes,  ni  le  liquide  injecté  au  moyen  de  la  sonde  creuse 
ne  passent  par  la  narine.  Il  faut  penser  alors  à  l'obstruction  de 
l'ouverture  inférieure  du  canal  nasal.  Pour  le  déboucher,  j'in- 
troduis une  sonde  cannelée  aussi  bas  que  possible  dans  le  canal, 
puis  je  fais  glisser  le  long  de  cette  sonde  un  petit  couteau  très 
étroit  et  pointu  avec  lequel  je  perce  l'obstacle.  Cela  fait,  les 
injections  passent  régulièrement  et  doivent  être  continuées 
pendant  quelques  jours. 

Il  faut  prêter  aussi  une  attention  toute  particulière  à  l'alté- 
ration qu'a  subie  le  sac  sous  le  rapport  de  ses  dimensions. 
Lorsque,  par  exemple,  le  sac  a  été  très  dilaté  et  que  ses  parois 
sont  fortement  amincies  ou  distendues  par  le  séjour  prolongé 
des  matières  qui  s'y  sont  accumulées,  il  arri^^e  souvent,  après 
que  l'on  a  triomphé  du  rétrécissement  du  canal,  que  le  sac, 
dont  les  parois  sont  relâchées  et  dilatées,  ne  reprend  pas  ses 
dimensions  normales.  Cette  dilatation  du  sac  peut  devenir  un 
obstacle  sérieux  à  la  guérison  du  malade. 

Dans  ces  cas,  il  faut  recommander  au  malade  de  vider  fré- 
quemment le  sac  avec  le  doigt,  et  de  le  comprimer  aussi  sou- 
vent et  aussi  longtemps  que  possible,  afin  de  ne  plus  permettre 
qu'il  se  remplisse  de  nouveau.  Pour  combattre  cette  réplétion 
pendant  la  nuit,  on  peut  avoir  recours  à  une  compression  à 
l'aide  de  quelques  compresses  superposées  que  l'on  i\xe  d'une 
manière  convenable,  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives 
ou  d'un  bandeau  compressif. 

Je  ne  me  suis  jamais  ser\â  ni  du  moyen  conseillé  par 
M.  Bowmaii^  et  qui  consiste  à  enlever  par  la  dissection  une 
portion  de  la  paroi  antérieure  du  sac,  ni  de  celui  de  M.  Ciu't- 
chett  qui  ouvre  largement  le  sac,  et  applique  dans  son  inté- 
rieur de  la  potasse  à  la  chaux,  de  façon  à  en  détruire  une  por- 
tion considérable  sans  endommager  la  peau. 

M.    Weher^  dans  le  but  d'empêcher  pendant  quelque  temps 
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l'entrée  des  larmes  dans  le  sac,  produit  une  éversion  tempo- 
raire du  conduit  lacrymal  inférieur,  à  l'aide  d'une  ligature 
dans  laquelle  il  comprend  le  point  lacrymal  et  un  petit  repli 
de  la  peau  externe.  La  faradisation  du  muscle  orbiculaire  paraît 
activer  aussi   le    retour   du   sac    à   ses   anciennes   dimensions. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  combinaison  de  ces  dif- 
férents moyens  combat  efficacement  l'affection  contre  laquelle 
ils  sont  dirigés.  Il  faut  avouer  cependant  que  nous  rencontrons 
des  cas  où,  malgré  un  retour  apparent  des  voies  lacrymales  à 
leur  état  normal,  un  certain  degré  de  larmoiement  persiste 
encore.  Il  faut,  en  outre,  remarquer  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  le  cathétérisme  du  canal  nasal  doit  être  continué  pen- 
dant longtemps,  et  qu'un  traitement  de  plusieurs  semaines,  de 
plusieurs  mois  même,  n'est  pas  possible  dans  toutes  les  cir- 
constances, et  n'est  pas  toujours  suivi  par  les  malades. 

Dans  ces  cas  on  emploie  avec  avantage  le  procédé  de  Stilling 
qui  consiste  dans  l'incision  interne  des  rétrécissements  du 
canal  nasal,  et  s'exécute  de  la  manière  suivante:  On  incise 
tout  d'abord  le  conduit  lacrvmal,  et  l'on  introduit  dans  le  canal 
une  sonde  exploratrice  pour  préciser  le  siège  du  rétrécissement. 
Après  avoir  retiré  la   sonde,   on  introduit  le  petit  couteau  de 
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Fig.  261.  —  Couteau  de  Stilling. 

Stillinçf  (fig.  261),  avec  son  tranchant  en  avant,  et  Ton  glisse 
l'instrument  jusqu'au  rétrécissement.  Si  l'on  sent  distincte- 
ment celui-ci,  on  enfonce  l'instrument  jusqu'au  manche;  puis 
on  le  retire  un  peu,  et  l'on  pratique  des  incisions  dans  trois 
directions  différentes,  jusqu'à  ce  que  l'instrument,  qui  d'abord 
était  emprisonné,  puisse  être  tourné  sur  lui-même  dans  tous 
les  sens.  On  retire  le  couteau,  et  l'opération  est  terminée. 
D'après  l'auteur  de  la  méthode,  on  doit  se  garder  de  faire  suivre 
cette  opération  d'une  introduction  de  sonde.  D'autres  chi- 
rurgiens préfèrent  employer  immédiatement  après  la  section 
des  rétrécissements,  le  cathétérisme  du  canal  nasal  à  l'aide  des 
sondes  de  Weber. 

Je  me  sers  du  procédé  de  Stilling  dans  tous  les  cas  de  rétré- 
cissement isolé   difficile  à   dilater,  où   il   m'a   toujours  donné 
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d'excellents  résultats.  Je  ne  l'emploie  jamais  lorsque  la  per- 
tnéabilité  du  canal  est  g'ênée  à  la  suite  d'un  gonflement  général 
de  la  muqueuse  que  l'on  guérit  plus  facilement  et  avec  moins 
de  danger  pour  l'avenir  à  l'aide  d'injections  astringentes.  Pour 
inciser  un  rétrécissement  isolé,  j'introduis  une  sonde  cannelée 
et  je  fais  glisser  le  long  de  sa  rainure  un  petit  couteau  étroit 
convexe  et  sans  pointe.  Après  avoir  retiré  la  sonde,  je  pratique 
les  incisions,  je  fais  passer  immédiatement  après  une  sonde 
forte  et  je  termine  l'opération  par  des  injections  d'eau  froide. 

La  cause  du  larmoiement  doit  être  recherchée  aussi,  en  l'ab- 
sence de  tout  rétrécissement  du  canal  lacrymal,  dans  une  po- 
sition vicieuse  des  bords  palpébraux  accompagnée  d'une  occlu- 
sion insuflisante  des  paupières  avec  action  défectueuse  du 
muscle  orbiculaire.  Cette  étiologie  a  été  surtout  démontrée  par 
Ad.  Weber  \  qui  a  inventé  en  même  temps  des  procédés  très 
ingénieux  pour  y  remédier. 

Dans  certains  cas  on  constate  un  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale  par  raccourcissement  cicatriciel  du  bord  libre  des 
paupières  (à  la  suite  de  blépharites).  La  paupière  inférieure  est 
alors  tendue  entre  les  ligaments  palpébraux  externe  et  interne 
et  n'exécute  plus  pendant  l'occlusion  palpébrale  le  déplacement 
en  dedans  qui  a  pour  eff'et  de  comprimer  le  sac  lacrymal.  La 
peau  paraît  alors  plissée  à  l'angle  interne  comme  dans  les  cas 
d'épicanthus.  Lorsque  le  malade  essaye  de  fermer  son  œil,  les 
points  lacrymaux  font  saillie  en  avant.  —  Pour  y  remédier,  on 
pratique  la  section  du  ligament  palpébral  externe  de  la  façon 
suivante  :  On  excise  un  ovale  vertical  allongé,  comprenant  la 
peau  et  la  couche  musculaire,  dans  une  zone  intermédiaire  à  la 
commissure  palpébrale  externe  et  à  l'insertion  du  ligament 
palpébral  externe  sur  le  bord  orbitaire.  Après  avoir  dégagé  les 
iDords  de  la  plaie  en  haut  et  en  bas,  on  prend  le  ligament  pal- 
pébral externe  sur  un  crochet  aigu  et  on  le  détache  à  coups  de 
ciseaux.  Cela  fait,  si  l'occlusion  palpébrale  est  encore  impar- 
faite, on  incise  des  deux  côtés  du  ligament  palpébral  externe 
l'aponévrose  tarso-orbitaire  dans  une  direction  parallèle  au 
bord  palpébral.  Enfin,  on  réunit  la  plaie  dans  la  direction 
horizontale  par  deux  ou  trois  sutures.  S'il  y  a  en  même  temps 
une  tendance  à  Tectropion,   on  pratique  l'excision  seulement 

1.  Annales  d'oculislique^  1875,  t.  XXIV,  p.  249. 
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dans  la  peau  et  on  la  décolle,  particulièrement  à  la  paupière 
inférieure  jusque  contre  le  bord  palpébral,  pour  lui  rendre  sa 
mobilité. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  les  paupières  sont  relâchées  ; 
elles  semblent  avoir  de  trop  grandes  dimensions  et  forment 
des  plis  cutanés  nombreux.  L'œil  larmoie  continuellement.  — 
Si  le  relâchement  porte  uniquement  sur  le  bord  palpébral,  on 
excise  tout  contre  la  commissure  externe  une  demi-lune  dont 
la  concavité  regarde  en  dedans  et  qui  comprend  la  peau,  l'a- 
ponévrose et  le  tendon.  La  largeur  et  le  contour  de  la  demi- 
lune  seront  plus  ou  moins  prononcés,  selon  le  degré  de  tension 
de  la  paupière  qu'il  s'agit  de  produire.  On  réunit  les  bords  de 
la  plaie  dans  la  direction  primitive  par  des  points  de  suture  qui 
comprennent  la  peau  et  le  muscle.  —  Veut-on  exercer  une 
tension  sûr  toute  la  largeur  de  la  paupière,  on  excise  de  la 
même  façon  et  au  même  endroit  un  lambeau  en  forme  de  V 
ouvert  en  dedans. 

Dans  une  troisième  catégorie  des  cas  les  paupières  sont  telle- 
ment relâchées  que  la  commissure  palpébrale  externe  s'est 
abaissée,  la  paupière  supérieure  recouvre  un  segment  cornéen 
et  la  paupière  inférieure  laisse  à  découvert  une  plus  grande 
partie  de  la  sclérotique  au-dessous  de  la  cornée,  particulière- 
ment vers  l'angle  externe.  —  Pour  y  remédier^  on  excise  tout 
contre  la  commissure  externe  un  rectangle  comprenant  la  peau, 
le  muscle  et  l'aponévrose.  Le  ligament  doit  rester  absolument 
intact,  et  la  situation  du  rectangle  doit  être  telle  que  son  côté 
inférieur  corresponde  au  bord  inférieur  du  ligament  palpébral. 
Selon  TelFet  à  produire,  on  fera  plus  ou  moins  longue  la  dia- 
gonale du  rectangle  qui  part  de  la  commissure  et  se  dirige 
en  haut  et  en  dehors.  La  réunion  des  bords  de  la  plaie  se  fera 
de  telle  sorte  que  l'angle  du  rectangle  situé  contre  la  commis- 
sure vienne  se  placer  à  l'angle  diamétralement  opposé. 

Ces  opérations  de  Weber  indiquent  seulement  les  principes 
généraux  que  le  praticien  doit  modifier  et  combiner,  selon  les 
conditions  de  chaque  cas  particulier. 

Lorsque  le  larmoiement  persiste  malgré  le  traitement  ra- 
tionnel de  sa  cause,  ou  dans  les  cas  où  la  cause  ne  peut  être 
reconnue  ou  n'est  pas  accessible  à  nos  moyens,  on  peut  avoir 
recours  à  l'ablation  de  la  glande  lacrymale  (voy.  plus  loin). 
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ARTICLE   III 
Phlegmon  du  sac  lacrymal.  Dacryocystite  aigué. 

La  maladie  se  manifeste  par  une  routeur  de  la  peau  voisine 
du  grand  angle  de  l'œil,  et  par  une  tuméfaction  localisée  à  la 
région  du  sac  lacrymal.  La  rougeur  elle  gonflement  se  propa- 
gent le  long  des  paupières^  et  la  conjonctive  bulbaire  même 
devient  le  siège  d'hyperhémie  et  de  chémosis.  Cet  état  s'ac- 
compagne de  douleurs  intenses  au  niveau  du  grand  angle  de 
l'œil. 

A  ce  moment,  il  est  facile  de  confondre  le  phlegmon  du  sac 
lacrymal  avec  un  abcès  difl'us  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure 
[anchilops).  Ce  qui  facilite  le  diagnostic  de  la  dacryocystite, 
c'est  que  le  malade  indique  généralement  l'existence  antérieure 
d'un  larmoiement  ou  d'un  catarrhe  du  sac. 

D'ailleurs,  au  bout  de  peu  de  temps,  on  voit  apparaître,  au 
milieu  de  la  tuméfaction  générale  de  toute  la  région,  une  tu- 
meur nettement  circonscrite,  de  la  forme  et  à  l'endroit  du  sac 
lacrymal.  Le  gonflement  s'y  accroît  en  même  temps  que  la  dou- 
leur pulsatile  augmente  ;  la  peau  prend  une  teinte  rouge  plus 
foncée,  se  ramollit,  devient  fluctuante,  s'ouvre,  et  donne  issue 
aux  matières  purulentes  renfermées  dans  le  sac  lacrymal.  L'é- 
vacuation de  l'abcès  procure  un  grand  soulagement  ;  et,  dans 
les  cas  heureux^  l'inflammation  cesse,  l'ouverture  du  sac  se 
rétracte  et  se  ferme,  et  les  larmes  reprennent  leur  cours 
normal. 

D'autres  fois,  le  pus  passe  au  delà  de  la  paroi  du  sac,  et  se 
fraye  un  chemin  vers  un  point  assez  éloigné  du  foyer  morbide  ; 
il  en  résulte  un  trajet  listuleux  qui  laisse  écouler  les  produits 
morbides  et,  plus  tard,  les  larmes  [fistules  du  sac  lacrymal). 
Cet  état  et  la  persistance  du  catarrhe  de  la  muqueuse  prédis- 
posent à  des  récidives  du  phlegmon  qui  sont,  en  eff'et,  fré- 
quentes. 

Éiiologie,  —  Souvent  le  phlegmon  du  sac  lacrymal  survient 
à  la  suite  d'un  catarrhe  des  voies  lacrymales  ayant  produit  un 
rétrécissement  du  canal  nasal.   L'inflammation  du  périoste  et 
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la  carie  des  os  du  nez,  chez  les  individus  scrofuleux  ou  syphi- 
litiques, produisent  également  la  dacryocystite  aiguë.  Cette 
affection  apparaît  aussi  à  Tétat  idiopathique,  parfois  accom- 
pagnée d'érysipèle  des  paupières  et  de  la  face,  à  la  suite  de 
refroidissement. 

Traitement.  —  Tout  au  début  de  Taffection,  on  applique  des 
fomentations  chaudes  sur  la  partie  malade  ;  on  prescrit  le 
repos,  et  Ton  agit  sur  les  intestins  par  un  laxatif.  Dès  qu'on 
perçoit  la  fluctuation  du  sac,  il  est  indispensable  de  le  débar- 
rasser d'une  manière  ou  de  l'autre  de  son  contenu  purulent. 
Autrefois  on  pratiquait,  dans  ce  but,  une  incision  à  travers 
les  téguments  externes  ;  on  vidait  le  sac  et  l'on  profitait  de 
l'ouverture  ainsi  faite  pour  appliquer  sur  la  muqueuse  du  sac 
les  médicaments  nécessaires.  Actuellement,  nous  ménageons, 
autant  que  possible,  les  téguments  externes  du  sac,  et  nous 
réussissons  à  le  débarrasser  de  son  contenu  morbide  en  ouvrant 
un  des  conduits  lacrymaux,  et  en  sectionnant  le  ligament 
interne,  ce  qui  permet  au  pus  de  s'échapper  librement  par  l'ou- 
verture conjonctivale.  L'application  de  cataplasmes  ou  com- 
presses chaudes  favorise  l'écoulement  du  pus,  et,  au  besoin,  on 
emploie  ultérieurement  des  injections  dans  le  sac,  et  le  cathé- 
térisme  du  canal  (voy.  l'article  précédent). 

M.  Snellen  (d'après  une  communication  écrite)  institue  le 
traitement  suivant  :  Lorsqu'en  cas  de  phlegmon  du  sac  lacrymal 
le  pus  menace  de  perforation  ou  a  déjà  perforé,  il  pratique  à 
travers  la  peau  et  la  paroi  antérieure  du  sac  une  incision 
étendue,  introduit  dans  le  sac  un  morceau  aussi  grand  que 
possible  d'épongé  préparée  et  le  laisse  12  à  24  heures  en  place. 
La  plaie  est  alors  suffisamment  agrandie,  et  après  avoir  enlevé 
l'éponge  il  badigeonne  toute  la  muqueuse  du  sac  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent.  La  guérison  se  fait  alors  rapi- 
dement, et  on  commence,  au  besoin,  le  cathétérisme  du  canal 
nasal  de  la  façon  habituelle. 

En  cas  de  fistules  du  sac  lacrymal,  il  faut  avant  tout  rétablir, 
par  le  cathétérisme  pratiqué  à  travers  les  conduits  lacrymaux, 
l'écoulement  des  larmes  par  les  voies  normales.  Ceci  seul  suffit, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  pour  amener  l'occlusion  de  la 
fistule.  Si,  cependant,  cette  dernière  restait  ouverte  malgré  le 
rétablissement  de  l'état  normal  dans  l'excrétion  des  larmes,  il 
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faudrait  avoir  recours  à  un  des  procédés  opératoires  qui  ten- 
dent à  fermer  le  trajet  fistuleux  et  son  orifice  externe. 

Ces  procédés  consistent  dans  l'incision  du  trajet  fistuleux, 
dans  l'excision  de  la  membrane  qui  le  tapisse  à  l'intérieur,  et 
dans  la  réunion  des  bords  de  la  plaie  par  une  ou  deux  sutures. 
J'ai  tiré,  dans  ces  cas,  un  grand  avantage  de  l'emploi  de  la 
méthode  galvanocaustique,  en  introduisant  dans  le  trajet  fis- 
tuleux un  fil  de  platine  recourbé  sur  lui-même  qu'on  ne  fait 
chauffer  que  lorsqu'il  est  bien  mis  en  place  et  que  les  tégu- 
ments externes  sont  soigneusement  préservés  du  contact  des 
fils.  J'ai  été  obligé,  quelquefois,  d'appliquer  cette  méthode  à 
plusieurs  reprises;  mais,  même  dans  ces  conditions,  je  la  pré- 
fère à  toute  autre,  parce  que  les  malades  n'éprouvent  pas  la 
moindre  douleur,  et  peuvent  retourner  immédiatement  après 
cette  petite  opération,  à  leurs  occupations  ordinaires. 

La  destruction  du  sac  lacrymal  est  réservée  pour  les  cas  les 
plus  graves  dans  lesquels  l'intégrité  des  parties  est  tellement 
compromise,  que  l'on  ne  peut  plus  espérer  rétablir,  même 
incomplètement,  la  liberté  du  canal  nasal.  Ce  sont  les  cas  où 
l'os  et  le  périoste  sont  attaqués,  où  le  sac  a  été  le  siège  d'in- 
flammations répétées,  où  il  existe  une  suppuration  continue  des 
trajets  fistuleux,  où  la  peau  est  décolorée  et  altérée  et  où  enfin 
on  ne  découvre  plus  de  traces  du  canal  nasal. 

Les  procédés  pour  la  destruction  du  sac  sont  multiples; 
mais,  en  somme,  pour  être  rationnels,  ils  doivent  tous  aboutir 
aux  mêmes  points,  à  savoir  :  1°  à  oblitérer  les  conduits  la- 
crymaux pour  empêcher  les  larmes  d'arriver  jusque  dans  le 
sac  ;  2°  à  détruire  la  muqueuse  du  sac  pour  amener  son  obli- 
tération. 

Pour  détruire  les  conduits,  je  me  sers  de  la  méthode  galvano- 
caustique  avec  un  excellent  résultat.  Le  fil  de  platine,  recourbé 
sur  lui-même,  est  introduit  dans  les  conduits  et  chauffé  à  blanc; 
on  presse  alors  le  fil  contre  la  paroi  interne  du  conduit  jus- 
qu'à ce  qu'elle  soit  détruite.  L'occlusion  se  fait  ainsi  rapidement, 
et,  au  besoin,  cette  manœuvre  peut  être  répétée. 

Pour  déterminer  l'oblitération  du  sac,  on  peut  se  servir  du 
grattage  à  l'aide  d'une  curette  tranchante  [curettage  de  Man- 
delsiainra)^  du  galvano-  ou  thermocautère  ou  des  caustiques 
solides,  tels  que  la  pâte  de  Vienne,  la  pâte  de  Ganquoin,  ou  le 
nitrate  d'argent. 
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D'une  manière  ou  d'une  autre,  il  faut  ouvrir  d'abord  larg-e- 
ment  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  de  façon  que,  les 
bords  de  l'ouverture  écartés,  on  puisse  faire  le  curettage  très 
complètement,  porter  la  cautérisation  sur  tous  les  points  de  la 
muqueuse,  et  surtout  sur  les  orifices  internes  des  conduits 
lacrymaux.  Ces  opérations  ne  donnent  pas  lieu  à  une  réac- 
tion excessive,  que  Ton  pourrait  toujours  prévenir  d'ailleurs, 
en  appliquant  des  compresses  froides  et  un  bandeau  com- 
pressif. 

L'insuccès  de  la  cautérisation  dépend  quelquefois  de  l'alté- 
ration de  la  muqueuse  épaissie  sur  laquelle  le  caustique  agit 
difficilement.  Il  peut  devenir  nécessaire  alors  de  faire  précéder 
la  cautérisation  de  l'excision  de  la  membrane  qui  tapisse  le  sac. 

M.  Berlin  a  publié  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels 
il  avait  obtenu  l'oblitération  du  sac  par  l'excision  seule  de  la 
muqueuse,  qu'il  a  enlevée  tantôt  dans  sa  totalité^  tantôt  par 
petits  lambeaux  en  plusieurs  séances  ^ 


ARTICLE  IV 

Inflammation  de  la  glande  lacrymale  fDacryoadénite). 
Hypertrophie  et  tumeurs  de  la  glande  lacrymale. 

P  Uinflammation  de  la  glande  lacrymale,  d'ailleurs  assez: 
rare,  produit  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  au 
bord  supérieur  et  externe  de  l'orbite.  La  paupière  supérieure 
est  tuméfiée  et  hyperhémiée,  la  conjonctive  injectée  avec  ché- 
mosis.  Si  le  gonflement  est  considérable,  le  globe  de  l'œil  peut 
être  déplacé  en  bas  et  en  dedans,  et  ses  mouvements  sont 
gênés  lorsque  le  malade  veut  diriger  le  regard  en  haut  et  en 
dehors. 

L'inflammation  de  la  glande  lacrymale  est  rarement  aiguë. 
Dans  ces  cas,  le  toucher  delà  région  indiquée  est  excessivement 
douloureux,  le  gonflement  considérable  ;  on  y  perçoit  d'abord 
une  dureté  circonscrite,  puis  de  la  fluctuation  ;  la  peau  se  perce 
et  le  pus  s'échappe  de  cette  ouverture.  Celle-ci  peut  se  fermer  au 


1.  Voy.  Compte  rendu  des  séances  de  la  Société  ophtalmologique  de 
Heidelherg  (session  de  1868),  dans  les  Annales  d'oculistique  de  janvier- 
février  1869,  p.  63. 
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bout  de  quelque  temps,  ou  persister,  et  une  fistule  de  la  cf  lande 
lacrymale  s'établit,  à  travers  laquelle  des  larmes  s'échappent. 
La  même  terminaison  peut  aussi  survenir  dans  l'inflammation 
chronique  de  la  glande  lacrymale. 

L'inflammation  aiguë,  que  l'on  observe  parfois  des  deux 
côtés  en  même  temps,  est  due  surtout  à  des  traumatismes  ou 
à  des  refroidissements,  ou  encore  à  un  état  infectieux,  en 
même  temps  que  les  oreillons  et  à  la  suite  de  l'influenza.  A 
l'état  chronique,  elle  a  été  observée  sur  des  sujets  qui  avaient 
longtemps  souffert  de  conjonctivites  et  de  kératites  accompa- 
gnées d'un  larmoiement  considérable. 

Le  traiienient  de  l'inflammation  aiguë  réclame  une  antiphlo- 
gose  énergique  sous  forme  de  sangsues,  puis  des  cataplasmes 
chauds  ;  lorsque  la  suppuration  menace,  il  faut  pratiquer  une 
large  incision  de  l'abcès.  Dans  l'inflammation  chronique,  on 
emploie  des  pommades  iodurées  et  mercurielles. 

2°  L'hypertrophie  de  la  glande  lacrymale  produit,  avec  un 
développement  très  lent  et  sans  la  moindre  douleur,  une  tu- 
meur circonscrite,  lobulée,  quelquefois  assez  dure,  qui  peut 
atteindre  des  dimensions  considérables.  Elle  devient  alors  une 
cause  de  gêne  pour  les  mouvements  du  globe  de  l'œil  et  de  la 
paupière  supérieure. 

Cette  hypertrophie  survient  sans  cause  connue  ;  on  l'a  vue 
aussi  chez  des  enfants  et  même  chez  des  nouveau-nés.  On  peut 
tenter  un  traitement  résolutif  par  des  frictions  avec  des  pom- 
mades iodurées  et  mercurielles  ;  mais  l'excision  de  la  tumeur 
deviendra  toujours  nécessaire  lorsque  son  volume  produit  une 
gêne  notable  pour  le  malade. 

3°  On  a  observé,  dans  la  glande  lacrymale,  des  adénomes 
(des  deux  côtés),  des  tumeurs  fibreuses  et  des  sarcomes,  des 
kystes  hydatiques,  et,  très  rarement,  des  cancers.  On  les  enlève 
en  même  temps  que  l'on  pratique  l'extirpation  de  la  glande 
(voy.  plus  loin). 

Le  dacryops  a  été  décrit  parmi  les  tumeurs  des  paupières 
(p.  684). 
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ARTICLE  V 
Opérations  pratiquées  sur  la  glande  lacrymale 

L'opération  de  la  fistule  de  la  glande  lacrymale  ne  présente 
pas  d'autres  difficultés  que  celle  d'obtenir  d'une  manière 
définitive  l'oblitération  du  trajet  fistuleux.  On  s'est  servi,  dans 
ce  but,  de  sondes  munies  de  nitrate  d'argent  fondu  et  d'aiguilles 
chauffées  à  blanc,  introduites  dans  la  fistule. 

On  a  tenté  également  la  méthode  galvanocaustique,  des 
injections  corrosives  dans  le  trajet,  et  la  réunion  de  l'ouverture 
fistuleuse  par  des  sutures,  après  l'avivement  ou  l'excision  des 
bords.  M.  Boivman  *  a  obtenu  un  succès  complet,  en  établissant 
une  ouverture  artificielle  à  la  surface  conjonctivale  de  la  pau- 
pière supérieure. 

Il  procéda  de  la  façon  suivante  :  Un  fil  de  soie  simple  fut 
armé  d'une  aiguille  à  chacune  de  ses  extrémités  ;  l'une  de  ces 
aiguilles  fut  introduite  par  l'orifice  fistuleux  de  la  face  externe 
de  la  paupière  et  dirigée  un  peu  en  haut,  puis  on  lui  fit  traver- 
ser la  paupière  et  la  conjonctive,  de  manière  à  la  faire  ressortir, 
en  entraînant  une  extrémité  du  fil,  à  la  face  interne  de  la  pau- 
pière. La  même  manœuvre  fut  exécutée  avec  Tautre  aiguille  en 
traversant  la  conjonctive,  à  la  distance  d'un  demi-centimètre  à 
peu  près  de  la  première,  et  un  peu  plus  près  du  bord  adhérent 
de  la  paupière.  Les  extrémités  du  fil  furent  ramenées  en  dehors 
sur  la  commissure  externe,  et  fixées  à  la  tempe. 

Dix  jours  après,  introduction  d'un  fil  plus  gros  qui  amena  un 
peu  plus  d'irritation  que  le  premier.  Enfin,  on  ferma  l'ouver- 
ture extérieure  de  la  fistule,  en  excisant  la  petite  portion  de 
peau  qu'elle  traversait,  et  l'on  rapprocha  la  plaie  au  moyen  de 
deux  serres-fines.  Quatre  jours  après,  le  fil  fut  retiré  et  la  plaie 
était  cicatrisée. 

\J extirpation  de  la  glande  lacrymale  est  nécessitée  par  le  dé- 
veloppement des  tumeurs  dans  la  glande  elle-même  ou  dans 
son  voisinage,   et  par  l'hypertrophie  et  l'induration   de  cette 

1.  Voy.  London  Ophtalmie  Hospltal  Reports,  I,  p.  288. 
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glande.  Elle  a  été  conseillée  et  pratiquée  pour  obvier  à  un  lar- 
moiement rebelle  à  tout  autre  traitement  (Z.  Laurence)  ^ 

Lorsqu'il  existe  une  hypertrophie  ou  une  tumeur,  l'opération 
commence  par  une  incision  de  la  peau  pratiquée  au-dessus  de 
la  tumeur,  parallèlement  au  bord  de  l'orbite,  et  assez  long-ue 
pour  mettre  à  nu  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  que  forme 
la  glande  altérée.  On  peut  aussi,  avant  Fincision,  attirer  la 
paupière  fortement  en  bas,  et  porter  le  couteau  dans  la  peau  du 
sourcil  soigneusement  rasé.  Si  la  grandeur  de  la  tumeur  l'exige, 
on  peut  fendre,  d'après  le  conseil  de  Velpeau^  la  commissure 
externe  jusque  vers  la  tempe,  en  mettant  ainsi  à  découvert  les 
deux  tiers  externes  de  la  circonférence  orbitaire. 

La  glande,  ainsi  mise  à  nu,  doit  être  saisie  avec  un  crochet 
ou  une  pince  à  griffe,  attirée  en  avant  et  séparée  de  ses  adhé- 
rences avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux.  En  cas  d'induration  de 
la  glande,  il  est  préférable  de  la  dégager  à  l'aide  des  doigts 
et  du  manche  du  scalpel.  Après  avoir  enlevé  la  tumeur, 
il  faut  soigneusement  explorer  avec  le  doigt  la  cavité  où  elle 
était  contenue,  afin  de  s'assurer  s'il  ne  reste  aucune  induration. 
Lorsque  le  sang  a  cessé  de  couler,  on  nettoie  la  plaie  de  tous 
les  caillots,  et  l'on  en  rapproche  les  bords  par  des  sutures. 
Un  bandeau  compressif  ramène  le  globe  à  sa  position  nor- 
male, et  rapproche  les  parois  de  la  cavité  qui  contenait  la  tumeur. 

Le  procédé  de  Laurence^  pour  l'extirpation  de  la  glande 
lacrymale  saine,  est  le  suivant  :  Après  avoir  complètement 
aneslhésié  le  malade,  on  divise  la  peau  avec  un  scalpel  étroit 
et  long,  immédiatement  au-dessous  du  bord  orbitaire,  dans  son 
tiers  externe.  On  incise  ensuite  le  fascia,  et  Ton  pénètre  dans 
Torbite  à  l'endroit  de  la  glande  lacrymale.  Cette  dernière  peut 
être  sentie  facilement,  sous  forme  d'un  corps  lisse  arrondi  et 
consistant,  lorsqu'on  glisse  le  petit  doigt  le  long  du  plancher 
de  l'orbite. 

Si  l'on  éprouve  quelques  difficultés  à  sentir  la  glande,  Lau- 
rence conseille  de  diviser  la  commissure  externe  par  une  inci- 
sion horizontale  qui  se  réunirait  à  la  première  ;  on  forme  ainsi 
un  lambeau  cutané  triangulaire  dont  le  sommet  est  tourné  en 
dehors,  et  Ton  découvre  bien  plus  facilement  la  glande.  Celle-ci 

1.  Voy.  Compte  rendu  du  Congrès  ophtalmologique  de  Paris  de  1867, 
p.  35. 
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doit  être  saisie  alors  avec  un  crochet  double,  attirée  en  avant 
et  détachée  avec  Textrémité  du  scalpel.  L'hémorrhagie  qui 
suit  cette  opération  doit  être  arrêtée  par  une  irrigation  d'eau 
fraîche,  et  ce  n'est  que  lorsque  le  sang  a  cessé  de  couler  que 
l'on  doit  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  par  quelques  sutures. 

Dans  un  cas  de  larmoiement  congénital  des  deux  yeux  où 
tous  les  traitements  avaient  échoué,  j'ai  pratiqué,  chez  une 
jeune  fille  de  seize  ans  qui  considérait  cet  état  comme  insuppor- 
table, des  deux  côtés  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  nor- 
male avec  un  succès  complet  (Voy.  Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie^  mai  1881).  Pour  éviter  en  cas  de  suppuration  la 
rétraction  cicatricielle  de  la  paupière  supérieure,  j'ai  pratiqué 
l'incision  au-dessus  des  sourcils  fortement  tirés  en  bas,  et 
suivant  le  rebord  supérieur  de  l'orbite  dans  son  tiers  extérieur 
jusqu'à  sa  réunion  avec  le  bord  inférieur.  Les  parties  molles 
détachées  du  périoste,  j'ai  mis  la  glande  à  nu  et  l'ai  séparée  de 
ses  adhérences  en  l'attirant  en  avant.  L'hémorrhagie  arrêtée, 
j'ai  fermé  la  plaie  par  quelques  points  de  suture  et  appliqué  un 
pansement  borate  assez  serré.  La  guérison  se  fit  par  première 
intention,  de  sorte  qu'il  en  reste  une  cicatrice  linéaire  à  peine 
visible.  Le  larmoiement  a  complètement  disparu,  sans  que  les 
yeux  paraissent  plus  secs  qu'à  l'état  normal. 

Pour  les  cas  de  larmoiement  auxquels  je  ne  pouvais  trouver 
d'autre  cause  qu'une  hypertrophie  de  la  glande  lacrymale  fai- 
sant saillie  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  j'avais  pratiqué 
souvent  l'excision  de  la  partie  palpébrale  de  la  glande  lacrymale 
avec  de  bons  résultats  (voy.  Rev.  gén,  d'ophtalmologie^ 
p.  145,  1886).  De  Wecker  a  préconisé  systématiquement  cette 
opération  qui  s'exécute  de  la  façon  suivante  :  La  paupière  su- 
périeure étant  fortement  renversée,  on  voit  les  lobules  glan- 
dulaires faire  saillie  sous  la  conjonctive  ;  à  cet  endroit  on  excise 
la  muqueuse  horizontalement  et  on  dissèque  et  détache  à  coups 
de  ciseaux  le  paquet  de  glandes  en  commençant  du  côté  interne 
jusque  derrière  le  ligament  palpébral  externe.  Il  faut  faire  l'a- 
blation aussi  complète  que  possible,  sans  intéresser  les  tissus 
environnants.  Un  bandeau  compressif  suffit  pour  arrêter  l'hé- 
morrhagie post-opératoire.  —  Dans  le  cas  où  le  larmoiement 
n'a  pas  sensiblement  diminué  dès  le  3^  ou  le  4^  jour,  Chihret 
ouvre  la  cicatrice  conjonctivale  et  cautérise  la  région  de  la  glande 
avec  un  thermocautère. 
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MALADIES   DE  L'ORBITE 


ARTICLE  PREMIER 

Inflammation  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  (phlegmon  de  l'orbite) 
et  de  la  capsule  de  Tenon  (tenonite).  Périostite,  carie  et 
nécrose  des  parois  de  l'orbite. 

1°  \J inflammation  du  tissu  cellulaire  de  V orbite  se  manifeste 
dès  le  début  par  la  tuméfaction  érysipélateuse  des  paupières, 
et  un  chémosis  séreux  de  la  conjonctive.  Le  malade  accuse  des 
douleurs  localisées  dans  la  profondeur  de  l'orbite  et  des  névral- 
gies sus  et  sous-orbitaires.  En  même  temps  survient  une  pro- 
trusion  progressive  du  globe  oculaire  dont  les  mouvements 
sont  gênés  dans  toutes  les  directions.  Quand  le  mal  atteint  un 
haut  degré  de  développement,  l'œil  devient  complètement  im- 
mobile et  le  chémosis  parfois  si  considérable  qu'il  empêche 
l'occlusion  des  paupières.  La  sensibilité  est  très  grande  et  le 
malade  atteint  de  fièvre,  quelquefois  de  délire. 

(Des  symptômes  analogues  accompagnent  la  thrombose  du 
sinus  caverneux  qui,  cependant,  se  propage  souvent  sur  l'autre 
côté,  tandis  qu'un  phlegmon  orbitaire  des  deux  yeux  serait 
tout  à  fait  une  exception.  Enfin,  la  thrombose  du  sinus  s'ob- 
serve avec  des  phénomènes  cérébraux  graves  et  la  terminaison 
est  fatale.) 

Ce  développement  de  la  maladie  est  généralement  très  rapide, 
rarement  très  lent;  dans  ce  dernier  cas  tous  les  symptômes  sont 
moins  accusés.  Exceptionnellement,  rinflammation  du  tissu 
orbitaire  se  termine  par  résolution  ;  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  par  suppuration.  La  peau  des  paupières  devient  alors 
violacée,  la  tuméfaction  se  localise  sur  un  point  déterminé,  et 
l'on  y  constate  une  fluctuation  plus  ou  moins  prononcée.  Enfin, 
l'abcès  s'ouvre  sur  la  paupière  ou  dans  le  sinus  conjonctival. 

La  vision  peut  rester  intacte  ;  cependant,  il  survient  aussi 
une  névrite  optique  avec  atrophie  consécutive  du  nerf.  On  a 
observé  aussi  le  décollement  de  la  rétine  ou  une  choroïdite 
feuppurative,  complications  qui  s'expliquent  par  la  communi- 
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cation  des  voies  lymphatiques  de  l'espace  sous-choroïdien  et 
de  la  capsule  de  Tenon  (Schwalbe). 

Une  forme  plus  bénigne  de  cette  affection  et  dans  laquelle 
l'inflammation  siège  exclusivement  dans  l'enveloppe  fibreuse 
de  l'œil  a  été  décrite  sous  le  nom  de  capsulite^  ou  inflamma- 
tion de  la  capsule  de  Tenon  [tenonite).  Les  symptômes,  moins 
prononcés  que  dans  le  phlegmon  de  l'orbite,  se  résument  dans 
une  légère  tuméfaction  des  paupières  qui,  d'ailleurs,  peut  aussi 
faire  défaut,  dans  une  injection  sous-conjonctivale  avec  chémo- 
sis,  une  légère  exophtalmie  et  une  diminution  de  la  mobilité 
de  l'œil  qui  peut  provoquer  de  la  diplopie,  lorsque  la  vision  est 
intacte.  Cette  capsulite  a  été  observée  à  la  suite  de  traumatisme 
de  la  capsule  (strabotomies),  ou  de  la  présence  d'un  cysticer- 
que  intra-orbitaire,  dans  les  cas  de  panophtalmite,  avec  Téry- 
sipèle  de  la  face  et,  sous  forme  idiopathique,  à  la  suite  de  re- 
fi'oidissement. 

2°  La  périostite  de  l'orbite  dans  sa  forme  aiguë  présente 
beaucoup  d'analogie  avec  le  phlegmon  du  tissu  orbitaire.  Comme 
caractères  distinctifs,  nous  signalons  dans  la  périostite  des  dou- 
leurs vives,  quand  on  exerce  un  certain  degré  de  pression  sur 
le  bord  de  l'orbite  ;  puis  les  paupières  ne  montrent  pas  dès  le 
début  un  gonflement  et  une  rougeur  aussi  vive  que  dans  l'in- 
flammation du  tissu  cellulaire;  enfin,  l'inflammation  est  souvent 
plus  circonscrite,  de  sorte  que  le  globe  de  l'œil  est  déplacé  d'un 
côté  ou  de  l'autre  et  sa  mobilité  plus  gênée  dans  un  sens  que 
dans  un  autre.  Les  douleurs  sont  très  vives  et  accompagnées 
d'une  grande  prostration  des  forces  générales  du  malade. 

La  suppuration  s'établit  quelquefois  très  rapidement  et  le 
pus  peut  décoller  le  périoste,  produire  la  nécrose  des  parois 
osseuses  et  une  perforation  dans  les  cavités  voisines. 

La  périostite  chronique  présente  une  marche  beaucoup  plus 
lente.  Des  douleurs  périorbitaires,  et  un  léger  gonflement  de  la 
paupière  supérieure  accompagnent  la  maladie.  Elle  peut  se  ter- 
miner par  un  abcès  intra-orbitaire  avec  carie  et  nécrose  de  la 
paroi  osseuse,  ou  par  résolution,  en  laissant  après  elle  unépais- 
sissement  du  périoste  ou  une  exostose. 

3°  Carie  et  nécrose  de  V orbite.  —  Ces  affections,  nous  venons 
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de  le  dire,  peuvent  survenir  comme  conséquence  de  la  périos- 
tite.  Cependant  la  maladie  débute  souvent  dans  l'os  même  et 
siège  tantôt  vers  son  bord  et  de  préférence  à  ga  partie  inférieure 
et  externe,  ou  supérieure  et  externe. 

Lorsque  l'affection  occupe  le  fond  de  l'orbite,  elle  pourra  pro- 
duire de  l'exophtalmie,  des  douleurs  et  une  réaction  fébrile  gé- 
nérale. Les  caries  du  bord  orbitaire  se  révèlent  d'abord  par  l'œ- 
dème et  le  gonflement  de  la  paupière  intéressée,  accompagnés 
plus  tard  d'une  inflammation  de  la  conjonctive.  Au  bout  d'un 
temps  assez  prolongé,  la  collection  purulente  produit  le  symp- 
tôme de  la  fluctuation  et  finit  par  percer  à  travers  le  tégument 
de  la  paupière,  ou  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  Le  pus  de 
ces  abcès  a  l'odeur  fétide  caractéristique  de  la  carie  osseuse. 

Après  l'ouverture  de  l'abcès,  les  symptômes  inflammatoires 
de  la  peau  et  de  la  conjonctive  ne  disparaissent  pas  complète- 
ment, la  suppuration  continue.  Il  se  forme  un  trajet  fistuleux 
qui  conduit  sur  la  surface  rugueuse  de  l'os  dénudé,  ou  sur  une 
esquille  osseuse  mobile.  L'orifice  externe  de  la  fistule  se  couvre 
de  bourgeons  charnus  ;  ses  bords  se  renversent  et,  lorsque  le 
gonflement  de  la  paupière  a  cessé,  ils  contractent  des  adhéren- 
ces avec  l'os.  Enfin,  le  fascia  tarso-orbitaire  est  souvent  égale- 
ment attiré  vers  la  portion  malade  du  bord  osseux  et  son  rac- 
courcissement devient  la  cause  d'un  ectropion  de  la  paupière. 

La  fistule  peut  s'oblitérer  passagèrement  ;  l'écoulement  du 
pus  s'arrête  alors  et  les  phénomènes  inflammatoires  (exophtal- 
mie, douleurs,  fièvre)  reparaissent.  La  maladie  peut  durer  ainsi 
pendant  des  années,  avant  que  la  suppuration  ne  tarisse.  Ce- 
pendant, elle  prend  parfois  une  marche  plus  rapide,  à  la  suite 
de  l'élimination  d'un  séquestre. 

Etiologie.  —  Le  phlegmon  orbitaire  s'observe  à  la  suite  de 
maladies  graves  (fièvres  typhoïdes,  scarlatines  graves,  fièvres 
puerpérales,  la  morve,  la  méningite  purulente),  après  la  péné- 
tration d'un  corps  étranger  ou  la  présence  d'hydatides  dans  le 
tissu  orbitaire  et  après  des  opérations  pratiquées  sur  le  sac  ou 
la  glande  lacrymale.  Il  accompagne  parfois  l'érysipèle  de  la  face 
et  des  paupières.  Enfin,  il  se  déclare  à  la  suite  de  la  périostite 
orbitaire. 

La  périostite  survient  à  la  suite  de  contusions  et  de  blessures 
de  la  région  orbitaire,  ou  par  propagation  de  l'inflammation  du 
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périoste  des  cavités  voisines  :  les  sinus  frontaux,  maxillaires, 
la  cavité  crânienne.  Elle  est  plus  fréquente  dans  la  jeunesse 
que  dans  Tâge  adulte. 

La  carie  des  parois  orbitaires  s'observe  souvent  chez  les  en- 
fants scrofuleux,  à  la  suite  d'une  cause  occasionnelle  comme 
des  contusions,  des  chutes  par  exemple.  Quelquefois  la  carie 
des  os  du  nez,  si  fréquente  dans  la  diathèse  syphilitique,  se  pro- 
page jusqu'à  la  cavité  orbitaire.  De  même,  d'autres  altérations, 
siégeant  dans  les  cavités  voisines,  peuvent  déterminer  la  sup- 
puration et  la  perforation  des  parois  orbitaires.  Enfin,  on  a 
observé  chez  des  vieillards  la  carie  ou  la  nécrose  de  la  paroi 
supérieure  de  l'orbite,  sans  cause  connue. 

Le  pronostic  du  phlegmon  orbitaire,  sans  périostite,  n'est 
pas  grave  en  lui-même,  car  la  maladie  s'éteint  vite  après  l'éva- 
cuation des  produits  purulents.  Il  devient  grave  par  la  possi- 
bilité de  voir  l'inflammation  se  propager  vers  la  cavité  crânienne, 
et  par  son  influence  sur  l'œil,  dont  la  vision  peut  se  perdre  de 
la  façon  indiquée  plus  haut. 

Dans  la  périostite,  la  gravité  varie  avec  la  siège  et  la  phase 
de  la  maladie.  Lorsqu'elle  a  été  reconnue  dès  le  début^  qu'elle 
siège  près  du  bord  orbitaire  et  que  l'on  a  ouvert  rapidement 
l'abcès,  l'afî'ection  peut  s'éteindre  sans  se  propager  aux  parties 
voisines.  Mais  quand  la  périostite  est  localisée  vers  la  profon- 
deur de  l'orbite,  elle  menace  de  gagner  la  cavité  crânienne,  ou 
de  produire  un  épaississement  du  périoste  ou  une  exostose  avec 
exophtalmie  permanente,  une  cécité  plus  ou  moins  complète, 
ou  une  paralysie  des  muscles  de  l'œil. 

Le  pronostic  de  la  carie  et  de  la  nécrose  des  parois  orbitaires 
est  toujours  grave.  Lorsqu'elle  siège  au  bord  de  l'orbite^  elle 
peut  donner  lieu  à  un  ectropion  ;  dans  la  profondeur  de  cette 
cavité,  elle  peut  se  propager  à  travers  le  trou  optique,  les  fen- 
tes sphénoïdales  et  sphéno-maxillaires  :  enfin  le  pus,  après  la 
destruction  de  la  voûte  de  l'orbite^  peut  pénétrer  dans  la  cavité 
crânienne.  Chez  les  enfants  faibles,  la  suppuration  prolongée 
peut  devenir  mortelle  par  épuisement. 

Traitement.  —  Sauf  dans  les  cas  de  traumatisme  de  l'orbite^ 
il  faut  s'abstenir  du  traitement  antiphlogistique.  Des  cataplas- 
mes chauds,  des  fomentations  aromatiques,  des  frictions  avec 
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l'onguent  mercuriel  belladone,  constituent  le  traitement  local. 
La  médication  générale  doit  remplir  les  indications  fournies  par 
l'état -des  forces  du  malade  et  par  l'existence  d'une  diathèse 
(syphilitique  ou  scrofuleuse). 

Dès  qu'on  est  en  droit  de  supposer  la  présence  du  pus,  il  est 
urgent  de  l'évacuer  par  une  incision.  En  cas  de  doute  sur  la 
présence  du  pus,  on  peut  pratiquer  une  ponction  exploratrice, 
à  l'aide  d'un  bistouri  éti^oit,  dans  le  sillon  oculo-palpébral^  au 
niveau  du  bord  orbitaire.  Lorsque  la  fluctuation  est  manifeste, 
il  faut  ouvrir  l'abcès  par  la  muqueuse,  si  cela  est  possible,  ou 
h  travers  la  paupière. 

L'ouverture  de  ces  abcès  est  d'autant  plus  pénible,  qu'ils  siè- 
gent plus  profondément  et  qu'ils  donnent  moins  de  fluctuation. 
On  peut  être  forcé  parfois  de  pénétrer  profondément  dans  la 
cavité  orbitaire,  laquelle,  on  le  sait,  ofl're  chez  l'adulte  environ 
4  centimètres  et  demi  de  profondeur.  Dans  ces  cas  on  enfonce 
un  bistouri  aig-u  entre  le  globe  oculaire  et  la  paroi  de  l'orbite, 
à  l'endroit  où  le  g-onflement  phleg-moneux  paraît  avoir  mis  plus 
d'écart  entre  le  g-lobe  et  l'orbite. 

En  ponctionnant,  il  faut  avoir  présente  à  l'esprit  la  direction 
de  la  paroi  orbitaire,  le  long  de  laquelle  on  s'avance. 

Ainsi,  du  côté  interne  de  l'œil,  par  exemple,  le  bistouri  doit 
être  dirigé  obliquement  en  arrière  et  en  dehors  ;  du  côté 
extex^ne,  obliquement  en  dedans  et  en  arrière,  suivant  une 
direction  horizontale.  Toujours  faut-il  pousser  le  bistouri  avec 
modération,  de  manière  à  éviter  la  perforation  d'une  lamelle 
osseuse. 

En  général,  il  vaut  mieux  faire  la  ponction  trop  tôt  que  trop 
tard. 

Si  l'on  opère  trop  tôt,  de  façon  que  la  ponction  ne  soit  suivie 
que  de  l'évacuation  d'une  très  petite  quantité  de  pus  ou  seule-, 
ment  de  sang,  on  diminue  par  cela  même  l'intensité  du  proces- 
sus, par  le  débridement  partiel  du  tissu  enflammé,  ainsi  que 
par  la  déplétion  sanguine  et  l'ouverture  de  quelques  petites  ca- 
vités remplies  de  pus.  En  outre,  ces  petits  abcès  s'ouvriront 
plus  facilement  dans  le  canal  de  la  plaie  qu'à  la  surface  des  té- 
guments, et  l'on  peut  s'attendre  à  voir  le  pus  se  vider  à  travers 
l'incision,  lors  même  qu'il  ne  s'en  serait  pas  produit  au  moment 
de  la  ponction. 

Une  fois  l'abcès  vidé,  on  fera  bien  de  s'abstenir  de  faire  des 
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injections  avec  de  l'eau  tiède  qui  pourrait  se  répandre  dans  le 
tissu  cellulaire,  et  augmenter  l'inflammation  et  la  suppuration. 
En  revanche,  on  cherchera,  au  moyen  d'explorations  prudentes 
avec  le  stylet,  à  se  renseigner  sur  Tétat  du  périoste  et  de  l'os 
qu'il  recouvre.  Si  l'on  sent  le  périoste  épaissi  ou  même  décollé 
par  le  pus,  une  incision  profonde  fait  cesser  la  tension  très  dou- 
loureuse du  périoste  et  empêche  un  décollement  plus  étendu. 
Lorsque  le  sondage  a  révélé  la  présence  d'une  esquille  d'os,  il 
faut  l'extraire  et,  au  besoin,  agrandir  la  plaie  extérieure. 

Dans  tous  ces  cas  il  faut  introduire  dans  l'orbite  un  petit 
tube  de  drainage  (en  caoutchouc  fenêtre).  Si  la  suppuration 
fournit  un  pus  de  mauvaise  nature  et  traîne  en  longueur,  on 
emploie  des  injections  de  solutions  antiseptiques  (acide  borique 
ou  sublimé),  plus  tard  de  solutions  astringentes  faibles.  Lorsque 
la  surface  de  l'os  carié  cesse  d'être  rugueuse  et  que  l'on  sent 
l'abcès  se  remplir  de  bourgeons,  il  est  permis  de  cesser  le  drai- 
nage et  de  laisser  la  plaie  externe  se  fermer. 

La  proéminence  du  globe  oculaire^  qui  persiste  parfois  après 
la  guérison,  doit  être  combattue  par  l'emploi  d'un  bandage 
compressif.  La  rétraction  cicatricielle  des  téguments  ne  peut 
donner  lieu  à  une  opération  qu'après  la  guérison  de  l'abcès  ;  on 
peut  aussi  essayer  de  la  prévenir  par  l'occlusion  temporaire  des 
paupières  (voy.  Blépharoraphie^  p.  701). 


ARTICLE  II 

Blessures  et  corps  étrangers  de  l'orbite.  Emphysème, 
Hémorrhagies, 

1°  Les  blessures  de  l'orbite  sont  dangereuses  par  les  inflam- 
mations consécutives  du  tissu  orbitaire,  par  la  périostite,  ou 
par  la  pénétration  directe  de  l'instrument  vulnérant^  soit  dans 
le  nerf  optique,  soit  dans  la  cavité  crânienne.  Nous  en  devons 
dire  autant  des  corps  étrangers  qui  se  sont  logés  dans  l'orbite. 
Cependant,  des  corps  même  assez  volumineux  restent  parfois 
longtemps  dans  l'orbite,  sans  provoquer  des  symptômes  in- 
quiétants. 

Lorsque  le  traumatisme  a  produit  une  fracture  des  parois  or- 
bitaires^  sa  gravité  dépend  surtout  du  siège  et  de  l'étendue  de 
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la  fracture.  Une  lésion  simple  du  rebord  de  l'orbite  peut  guérir 
sans  complication  ;  une  fracture  simultanée  des  cellules  ethmoï- 
dales  ou  frontales  s'accompagne  habituellement  d'emphysème 
de  l'orbite  et  des  paupières.  Si  la  voûte  de  l'orbite  a  été  lésée^ 
le  danger  est  grave  à  cause  du  voisinage  du  cerveau  et  de  ses 
enveloppes,  dont  l'inflammation  peut  survenir  encore  au  bout 
de  quelques  jours  après  la  blessure. 

Le  traitement  des  blessures  de  l'orbite  consiste,  au  début, 
dans  l'antiphlogose  (sangsues,  compresses  froides),  et  si  nous 
ne  pouvons  éviter  la  suppuration^  dans  l'évacuation  rapide  du 
pus.  Tout  corps  étranger  doit  être  extrait  aussitôt  que  sa 
présence  est  constatée.  Lorsqu'on  a  reconnu  son  siège  et  sa 
nature^  il  faudrait^  au  besoin,  élargir  la  plaie  par  laquelle  il  a 
pénétré,  ou,  si  elle  est  fermée  depuis  longtemps^  se  frayer  un 
chemin  à  travers  une  incision  du  sac  conjonctival,  en  évitant  soi- 
gneusement toute  lésion  du  globe  de  l'œil. 

2°  \J emphysème  résulte  de  la  pénétration  de  l'air  dans  le 
tissu  cellulaire  de  l'orbite.  Il  produit  une  propulsion  du  globe 
de  l'œil  et  la  sensation  particulière  delà  crépitation  au  toucher. 
Il  s'accompagne  souvent  d'emphysème  des  paupières^  et  d'ec- 
chymoses lorsque  sa  cause  est  de  nature  traumatique. 

Cette  aff'ection  peut  dépendre  d'un  emphysème  généralisé, 
d'une  déchirure  du  sac  lacrymal,  et  d'une  fracture  des  sinus 
frontaux  ou  des  cellules  ethmoïdales. 

Le  pronostic  de  l'emphysème  lui-même  est  tout  à  fait  bénin, 
et  ne  peut  devenir  grave  que  par  les  lésions  traumatiques  qui 
l'ont  provoqué. 

Le  traitement  doit  se  borner  à  l'application  d'un  bandage 
compressif. 

3°  Les  épanchements  sanguins  dans  Torbite  produisent 
l'exophtalmie,  gênent  la  mobilité  de  l'œil,  lorsqu'ils  sont  con- 
sidérables, et  s'accompagnent  souvent  d'ecchymoses  palpébrales 
et  conjonctivales. 

On  a  observé  quelques  cas  où  ces  hémorrhagies  étaient  sur- 
venues spontanément  et  sans  cause  connue.  Le  plus  souvent 
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elles  sont  dues  à  des  traumatismes  (contusion  de  la  région  orbi- 
taire,  chute  sur  la  tête  avec  fracture  des  os  du  crâne,  etc.). 

Le  traitement  consiste  dans  l'emploi  de  compresses  froides 
au  moment  de  l'hémorrhagie  ;  plus  tard  dans  l'usage  du  ban- 
deau compressif.  Les  incisions  pratiquées  dans  le  but  d'éva- 
cuer le  sang-  épanché  sont  inutiles,  sauf  dans  les  cas  où  la 
compression  prolongée  du  globe  de  l'œil  devient  un  danger 
sérieux  pour  cet  organe.  Ces  cas  sont  rares,  car  le  globe  se 
déplace  facilement  et  sans  danger,  et  d'ailleurs  les  collections 
sanguines  rétro-bulbaires  se  résorbent  avec  une  grande  facilité. 


ARTICLE  III 

Goitre    exophtalmique,    maladie     de    Graves    ou    de   Basedow. 
Enophtalmie.  Phtisie  essentielle  du  globe  (ophtalmomalacie). 

Les  symptômes  du  goitre  exophtalmique,  encore  mal  expliqué 
dans  sa  nature  et  dans  ses  causes,  consistent  dans  des  troubles 
cardiaques,  le  gonflement  de  la  glande  thyroïde  et  dans  Texoph- 
talmie.  * 

Les  palpitations  sont  souvent  très  pénibles,  car  le  nombre 
des  contractions  du  cœur  monte  jusqu'à  200  par  minute.  Au 
début  de  l'affection,  le  cœur  n'offre  pas  de  lésions  ;  plus  tard, 
on  y  constate  l'hypertrophie  avec  dilatation,  surtout  du  ventri- 
cule gauche.  On  y  perçoit  aussi  un  bruit  de  souffle  qui  se  pro- 
page dans  l'aorte  et  dans  les  carotides. 

L'augmentation  de  volume  de  la  glande  thyroïde,  qui,  d'ail- 
leurs, n'existe  pas  dans  tous  les  cas,  est  produite  au  début  par 
une  turgescence  des  vaisseaux  de  la  glande  dans  laquelle  on 
constate  quelquefois  des  bruits  et  des  pulsations  diastoliques. 
Plus  tard,  il  se  développe  un  véritable  goitre  avec  dégénéres- 
cence gélatineuse  ou  cystoïde  et  induration  fibroïde  de  la  glande. 

L'exophtalmie  doit  être  attribuée  à  une  hyperhémie  et  plus 
tard  à  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  Elle 
existe  généralement  au  même  degré  des  deux  côtés,  mais  par- 
fois ce  symptôme  atteint  un  œil  seul,  ou  à  un  degré  moindre 
que  l'autre.  La  propulsion  de  l'œil  est  quelquefois  à  peine  pro- 
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noncée;  d'autres  fois,  elle  est  si  considérable  qu'elle  empêche 
l'occlusion  des  paupières. 

Un  symptôme  caractéristique  de  cette  maladie,  et  d'autant 
plus  important  qu'il  existe  dès  le  début  de  l'affection  et  même 
avant  l'apparition  de  l'exophtalmie,  consiste  dans  un  trouble 
d'innervation  de  la  paupière  supérieure  [de  Graefe).  Celle-ci  ne 
descend  plus  autant  que  de  coutume,  surtout  lorsque  le  ma- 
lade dirig-e  le  regard  en  bas,  de  sorte  que  dans  cette  position 
de  l'œil,  une  partie  de  la  sclérotique  au-dessus  de  la  cornée 
devient  visible. 

A  côté  des  symptômes  énumérés,  il  faut  mentionner  une 
grande  prédisposition  aux  transpirations,  le  tremblement  des 
mains,  des  troubles  de  digestion,  surtout  au  début  de  la  ma- 
ladie, des  vomissements  fréquents,  un  abattement  général, 
tous  les  signes  de  l'anémie.  Lorsque  l'exophtalmie  est  si  consi- 
dérable que  les  paupières  ne  recouvrent  plus  la  cornée  pendant 
le  sommeil,  on  observe  des  conjonctivites,  l'ulcération  de  la 
cornée  comme  dans  la  kératite  neuro-paralytique  et  la  perte  de 
l'œil.  En  général  la  vision  reste  tout  à  fait  normale.  Avec 
l'ophtalmoscope  on  voit  des  pulsations  très  étendues  des  vais- 
seaux rétiniens  (0.  Becker), 

Etiologie.  —  La  maladie  est  beaucoup  plus  fréquente  chez 
les  femmes,  surtout  chez  les  jeunes  femmes  chlorotiques,  que 
chez  les  hommes.  Elle  atteint  ceux-ci  à  un  âge  plus  avancé  et 
prend  alors  un  caractère  plus  dangereux. 

Pronostic.  —  L'affection,  presque  toujours  de  longue  durée, 
peut  guérir  au  début  complètement^  ou  elle  s'arrête,  en  laissant 
après  elle  un  léger  degré  d'exophtalmie  ou  de  gonflement  de  la 
glande  thyroïde.  Tant  que  la  fréquence  anormale  des  batte- 
ments du  cœur  persiste,  il  faut  craindre  une  rechute.  Le  pro- 
nostic est  plus  grave  chez  les  hommes,  chez  lesquels  les  com- 
plications cornéennes  et  une  terminaison  mortelle  de  la  maladie 
ont  été  observées  plus  souvent. 

Traitement,  —  Il  faut  se  garder  de  toute  médication  débili- 
tante. Les  préparations  iodées  ont  été  rarement  utiles,  les  bro- 
mures et  la  digitale  servent  pour  modifier  l'action  excessive  du 
cœur.  On  a  vu  de  bons  résultats  de  l'emploi  de  la  teinture  de 
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vératrum  vert,  des  ferrugineux,  d'une  hydrothérapie  modérée, 
d'une  cure  de  petit-lait  et  d'un  changement  d'air.  L'application 
du  courant  constant  paraît  en  certains  cas  diminuer  la  protrusion 
du  globe  oculaire. 

M.  Dujardin-Beaiimelz  préconise  des  injections  hypodermi- 
ques de  1/4  à  1/2  milligramme  de  duboisine. 

L'exophtalmie  peut  devenir  l'objet  d'un  traitement  particu- 
lier, soit  qu'elle  persiste  après  la  guérison  de  la  maladie,  soit 
qu'il  s'agisse  de  prévenir  les  complications  cornéennes.  De 
Graefe  conseille,  pour  remplir  ces  indications,  la  tarsoraphie 
(voy.  p.  700),  ou  la  ténotomie  partielle  du  tendon  du  releveur 
de  la  paupière.  Voici  son  procédé  opératoire  :  On  pratique 
d'abord  une  incision  parallèle  au  bord  palpébral  supérieur,  à 
une  demi-ligne  environ  du  bord  supérieur  du  cartilage  tarse. 
Après  avoir  excisé  quelques  fibres  de  l'orbiculaire,  on  met  à  nu 
le  fascia  tarso-orbitaire,  dans  lequel  on  remarque  l'épanouisse- 
ment du  tendon  du  releveur.  Au  moyen  d'un  couteau  mince  et 
très  pointu,  on  traverse  cette  couche,  en  prenant  bien  soin  de 
ne  pas  traverser  la  conjoij^ctive  sous-jacente.  La  section  doit 
s'étendre  des  deux  côtés  jusqu'aux  limites  du  tendon,  en  lais- 
sant au  milieu  un  pont  d'une  ligne  de  largeur.  On  détermine 
ainsi  une  sorte  de  demi-ptosis  qui  rétrograde  dans  la  première 
quinzaine  pour  amener  l'effet  thérapeutique  désiré  ^. 

On  appelle  enophtalmie  renfoncement  du  globle  de  Tœil  dans 
l'orbite  qui  a  été  observé  à  la  suite  de  diminution  du  tissu  grais- 
seux (par  de  Graefe^  chez  les  cholériques),  après  la  paralysie 
du  sympathique  cervical  et  après  des  traumatismes,  surtout  du 
bord  orbitaire  supérieur. 

La  phtisie  essentielle  du  globe  ou  ophtalmomalacie  est  ca- 
ractérisée par  une  diminution  rapide  et  considérable  du  tonUs 
de  l'œil  (T  —  2  ou  ^ —  3).  L'œil  devient  subitement  et  sans  cause 
très  mou,  se  rapetisse,  avec  photophobie  et  accès  neuralgiques. 
Cet  état  dure  quelques  heures  ou  quelques  jours  pour  faire 
place  à  l'état  normal.  Lorsque  la  cause  en  est  dans  une  lésion 
du  grand  sympathique  cervical,  il  existe   en  même  temps  du 

1.  Voy.  Compte  rendu  du  Congrès  ophialnioloffiqué  inter national,  1S61 . 
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myosis  et  une  chute  de  la  paupière  supérieure.  Dans  d'autres 
cas  on  a  invoqué  un  traumatisme  ou  des  lésions  des  centres 
nerveux. 

ARTICLE  IV 
Tumeurs  de  l'orbite. 

Les  tumeurs  qui  se  développent  dans  l'orbite  déplacent  le 
globe  oculaire  en  avant,  et  en  même  temps  souvent  latérale- 
ment, selon  le  volume  et  le  siège  du  néoplasme.  Les  mouve- 
ments de  Tœil  sont  presque  toujours  gênés,  soit  que  la  tumeur 
les  empêche  directement  d'une  façon  mécanique,  soit  qu'elle 
atteigne  les  muscles  ou  leurs  nerfs  qui  peuvent  être  seulement 
comprimés  ou  envahis  par  la  dégénérescence.  D'ailleurs  le 
néoplasme,  en  grossissant,  devient  parfois  adhérent  au  globe 
oculaire,  ou  même  il  continue  à  se  développer  dans  l'intérieur 
de  l'œil,  après  avoir  traversé  ses  enveloppes.  Cependant,  il  est 
de  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  des  tumeurs  intra-oculaires 
perforer  la  sclérotique  et  se  propager  dans  l'orbite. 

Comme  l'exophtalmie  produite  par  une  tumeur  augmente 
assez  lentement,  les  fonctions  visuelles  de  l'œil  ne  sont  pas  expo- 
sées à  un  danger  immédiat  :  d'une  part,  parce  que  le  nerf  opti- 
que supporte  assez  bien  un  certain  degré  d'extension,  et,  d'autre 
part,  parce  que  la  paupière  supérieure  s'allonge  considérable- 
ment dans  ces  cas  et  continue  à  protéger  la  cornée.  Ainsi,  la 
vision  peut  se  conserver  assez  longtemps,  jusqu'à  ce  que  l'irri- 
tation, la  compression  ou  la  distension  du  nerf  optique 
amènent  une  névrite  ou  la  dégénérescence  atrophique.  Si  le 
nerf  optique  lui-même  est  atteint  par  la  tumeur,  l'atrophie  de 
la  papille  et  la  cécité  s'établissent  d'emblée  (voy.  p.  368). 

L'examen  direct  des  tumeurs  de  l'orbite  n'est  pas  possible, 
aussi  longtemps  qu'elles  siègent  très  profondément.  Le  moyen 
de  les  atteindre  est  de  pénétrer  avec  le  petit  doigt  entre  la  pau- 
pière et  le  globe  de  l'œil,  et  d'explorer  l'orbite  à  travers  le  sac 
conjonctival.  D'autres  fois,  on  peut  être  obligé  de  faire  une 
ponction  exploratrice  pour  s'assurer  de  la  nature  du  néo- 
plasme. 

Les  tumeurs  qui  se  développent  dans  la  partie  antérieure  de 
l'orbite  sont  naturellement   plus   accessibles    au    diagnostic  ; 
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lorsqu'elles  se  propagent  en  même  temps  derrière  le  globe  de 
l'œil  et  deviennent  la  cause  d'exophtalmie,  il  n'est  pas  toujours 
possible  de  déterminer  jusqu'où  la  tumeur  s'étend. 

Il  importe,  dans  tous  les  cas,  de  prendre  en  considération  les 
circonstances  étiologiques,  le  mode  de  développement  de  la 
tumeur  et  les  conclusions  à  tirer  de  l'état  général  du  malade. 

1*^  Kystes  et  hydatides.  —  Les  kystes  folliculaires  de  l'orbite 
peuvent  prendre  leur  origine  dans  toutes  les  parties  de  Torbite; 
mais  le  plus  souvent  ils  sont  primitivement  en  rapport  avec 
un  des  follicules  du  derme  palpébral,  d'où  ils  peuvent  s'en- 
foncer profondément  dans  la  cavité  orbitaire.  D'autres  fois  on 
y  a  reconnu  des  kystes  dermoïdes  produits  par  l'invagina- 
tion congénitale  de  la  peau  dans  l'orbite.  En  se  présentant  à 
l'extérieur,  le  kyste  forme  entre  le  globe  et  le  bord  orbitaire 
une  saillie  arrondie  et  élastique,  plus  ou  moins  fluctuante  et 
cédant  sous  la  pression,  de  manière  à  rentrer  dans  la  cavité 
orbitaire. 

Les  kystes  se  développent  généralement  assez  lentement, 
sans  que  le  malade  en  souffre  beaucoup  et  sans  que  sa  vue 
s'affaiblisse  sensiblement.  Plus  rarement,  le  kyste  s'accroît  ra- 
pidement, atteint  vite  un  développement  très  considérable  et 
peut  exercer  une  influence  fâcheuse  sur  les  fonctions  de  l'œil. 

On  les  rencontre  plus  souvent  chez  les  jeunes  sujets  que  chez 
les  adultes,  et  l'on  a  quelquefois  signalé  une  contusion  de  la 
région  orbitaire  comme  cause  de  cette  maladie. 

La  paroi  du  kyste  est,  dans  quelques  cas,  mince  et  séreuse  ; 
dans  d'autres,  épaisse  et  fibreuse,  contenant  des  dépôts  cartila- 
gineux et  même  osseux.  Le  contenu  peut  être  de  la  sérosité 
(hygronia)^  ou  semblable  à  de  la  graisse  (stéatome)^  ou  à  de  la 
bouillie  [athérome)^  ou  enfin  à  du  miel  [mélicéris) .  Des  poils, 
et  même  des  germes  dentaires,  se  sont  trouvés  dans  le  contenu 
de  ces  tumeurs  de  l'orbite,  comme  souvent  dans  les  kystes 
dermoïdes. 

Les  deux  formes  d'hydatides  observées  dans  l'orbite  sont 
le  cysticerque  et  l'échinocoque.  Les  caractères  diagnostiques 
sont  ceux  des  tumeurs  orbitaires  enkystées  en  général.  Le  cys- 
ticerque n'atteint  guère  des  dimensions  plus  élevées  que  celles 
d'une  grosse  fève.  Les  échinocoques  étaient  tantôt  isolés,  tantôt 
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en  assez  grand  nombre.  L'un  et  l'autre  donnent  parfois  lieu  à 
une  suppuration  circonscrite  du  tissu  orbi taire  ou  à  une  te- 
nonite. 

2°  Le  lipome  de  l'orbite  est  le  produit  d'une  hypertrophie 
du  tissu  cellulo-graisseux,  et  siège  tantôt  dans  l'espace  intra- 
musculaire, tantôt  en  dehors  des  muscles.  Il  se  développe  avec 
une  lenteur  excessive  et  donne  à  la  palpation  la  sensation  d'em- 
pâtement et  de  fausse  fluctuation.  En  cas  de  doute,  une  ponc- 
tion exploratrice  indiquera  la  nature  de  la  tumeur. 

Le  lipome  survient  généralement  chez  des  jeunes  gens  et  a 
été  rencontré  même  à  l'état  congénital. 

3°  Le  fibrome^  qui  d'ailleurs  se  trouve  assez  rarement  dans 
l'orbite,  prend  son  point  de  départ  dans  le  périoste  et  s'y  im- 
plante tantôt  avec  une  large  base,  plus  souvent  avec  un  pédi- 
cule étroit.  11  se  développe  lentement,  se  dirige  du  côté  de  la 
cavité  orbitaire,  en  refoulant  le  globe  oculaire,  et  s'y  trouve 
presque  toujours  entouré  d'une  enveloppe  de  tissu  cellulaire 
condensé.  Le  fibrome  contient  quelquefois  des  noyaux  osseux, 
et  donne,  si  notre  doigt  peut  l'atteindre,  la  sensation  d'une  petite 
tumeur  circonscrite,  consistante  et  mobile.  Très  rarement  son 
contenu  se  ramollit  et  occasionne  alors  la  sensation  de  la  fluc- 
tuation. 

Lorsque  le  fibrome  atteint  des  proportions  considérables,  il 
peut  excaver  ou  même  détruire  la  paroi  de  l'orbite* 

A^  Les  exostoses  se  développent  assez  fréquemment  dans 
l'orbite,  à  la  suite  de  périostites  et  d'ostéites.  Les  tumeurs  de 
cette  nature  se  composent  tantôt  d'une  enveloppe  osseuse  qui 
renferme  une  substance  molle  ;  tantôt  d'un  noyau  osseux  en- 
touré d'une  substance  cartilagineuse;  tantôt,  enfin,  d'un  vrai 
tissu  osseux  parfaitement  développé  dans  toute  l'épaisseur  de 
la  tumeur  et  excessivement  dur  [exostose  éhiirnée).  hci  dernière 
forme  est  celle  qui  se  rencontre  le  plus  fréquemment  dans 
l'orbite. 

Les  tumeurs  éburnées  s'accroissent  lentement  et  peuvent 
rester  stationnaires;  mais  souvent  leurs  progrès,  quoique  lents, 
sont  continuels,  et  elles  envahissent  alors  les  cavités  voisines. 
Leur  point  de  départ    se  trouve  presque  toujours  dans  l'eth- 
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moïde  ou  le  frontal.  Leur  surface  est  irrégulière,  noduleuse  et, 
comme  le  nom  de  ces  tumeurs  l'indique,  elles  sont  dures  comme 
de  ri  voire. 

5^  Sarcome  et  carcinome  de  V orbite.  —  Les  tumeurs  présen- 
tant le  type  du  carcinome  et  du  cancer  médullaire  sont  souvent 
largement  pourvues  de  pigment,  et  ont  alors  le  caractère  des 
tumeurs  mélaniques.  Les  sarcomes  sont  tantôt  de  nature  béni- 
gne, tantôt  de  nature  maligne.  Dans  le  premier  cas,  ils  se  déve- 
loppent lentement,  n'agissent  sur  le  globe  de  Tœil  que  par  la 
compression  mécanique  et  ne  donnent  pas  de  récidives  après 
l'extirpation. 

Les  tumeurs  cancéreuses  se  développent  parfois  lentement, 
d'autres  fois  rapidement  avec  plus  ou  moins  de  douleurs.  Elles 
s'attaquent  aussi  au  jeune  âge. 

La  "forme  du  cancer  dur,  squirrheux,  est  rare  dans  l'orbite. 
Ces  tumeurs  sont  généralement  molles  et  peu  résistantes,  et 
peuvent  communiquer  au  toucher  une  sensation  trompeuse  de 
fluctuation. 

Les  tumeurs  carcinomateuses  de  Torbite  prennent  naissance 
dans  les  cavités  voisines  de  Torbite,  dans  les  parois  orbitaires 
elles-mêmes,  dans  le  tissu  cellulo-graisseuxrétrobulbaire,  et  plus 
souvent  dans  le  globe  oculaire,  d'où  elles  se  propagent  dans  l'or- 
bite, soit  en  perforant  la  sclérotique,  soit  le  long  du  nerf  opti- 
que. Ce  n'est  que  très  rarement  qu'un  cancer  orbitaire  envahit, 
en  se  propageant,  le  globe  de  l'œil. 

Lorsque  la  tumeur  atteint  celui-ci,  elle  le  chasse  devant  elle 
et  le  détruit  par  compression;  ou,  lorsque  les  paupières  ne  peu- 
vent plus  recouvrir  la  cornée,  cette  membrane  devient  le  siège 
d'ulcérations,  et  l'œil  s'atrophie  progressivement.  Le  cancer  se 
propage  aussi  dans  les  cavités  voisines,  après  avoir  détruit  les 
parois  osseuses  de  l'orbite  ou  à  travers  les  fentes  naturelles  de 
l'orbite. 

6°  Les  tumeurs  vasculaires  de  l'orbite  se  présentent  sous 
forme  de  tumeurs  caverneuses  ou  variqueuses,  ou  sous  forme 
d'anévrismes. 

Les  tumeurs  caverneuses  comme  les  tumeurs  variqueuses 
débutent  presque  toujours  dans  les  paupières,  d'où  elles  se  pro- 
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pagent  dans  Torbite.  Cependant,  on  a  aussi  rencontré  des  tu- 
meurs caverneuses  ayant  leur  point  de  départ  dans  l'orbite 
même.  Dans  ce  cas,  elles  étaient  pour  ainsi  dire  enkystées  par 
une  couche  de  tissu  cellulaire  condensé. 

Les  tumeurs  vasculaires  ont  pour  symptôme  caractéristique  de 
gonfler  et  d'augmenter  de  volume  dans  toutes  les  circonstances 
qui  occasionnent  une  hyperhémie  mécanique  ou  une  gêne  de 
circulation  en  général,  par  exemple  lorsque  le  malade  crie,  ou 
fait  des  efforts  musculaires,  ou  baisse  la  tête. 

\J anévrisme  vrai  a  été  observé  dans  l'orbite  dans  quelques 
cas  rares,  comme  anévrisme  des  artères  ophtalmiques  et  de  l'ar- 
tère centrale  de  la  rétine.  Ces  anévrismes  sont  toujours  excessi- 
vement petits  et  ont  peu  d'influence  sur  l'état  de  vision  et  sur  la 
position  du  globe  oculaire. 

Uanévrisme  faux  ou  diffus  est  bien  plus  fréquent  que  le 
précédent.  Il  résulte  d'une  lésion  d'une  artère  de  l'orbite,  soit 
que  cette  artère  ait  été  auparavant  le  siège  d'un  anévrisme  vrai 
qui  vient  à  se  rompre,  ou  que  ses  parois  soient  atteintes  de  dé- 
générescence athéromateuse  (anévrisme  consécutif  on  par  anas- 
tomose)^ soit  que  la  lésion  porte  sur  une  artère  jusque-là  saine 
(anévrisme  diffus  primitif]. 

Les  anévrismes  intraorbitaires,  surtout  fréquents  en  Angle- 
terre, n'ont  été  observés  que  chez  des  adultes,  généralement 
après  un  coup  ou  une  chute,  et  sans  ces  causes  chez  des  femmes. 
Dans  les  cas  traumatiques,  on  observe  parfois  au  début  les 
symptômes  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne  :  dans  les  cas 
spontanés,  les  malades  perçoivent  subitement  dans  l'orbite  ou 
dans  la  tête  comme  un  claquement  de  fouet  ou  le  bruit  d'un 
chien  de  fusil  qui  s'abat.  La  conjonctive  s'injecte,  les  paupières 
présentent  de  l'œdème  et  s'ouvrent  avec  peine.  Le  malade 
éprouve  une  sensation  de  tension  et  de  douleurs,  des  pulsations 
pénibles  dans  l'orbite  et  la  tête. 

Dans  tous  les  cas  il  survient  de  l'exophtalmie  ;  quelquefois 
on  voit  apparaître  une  tumeur  bosselée,  mollasse,  élastique, 
animée  de  pulsations  très  évidentes  qui  disparaissent  lorsqu'on 
comprime  la  carotide  du  même  côté.  Lorsque  le  malade  baisse 
la  tête,  les  pulsations  deviennent  encore  plus  visibles  et  la  colo- 
ration de  la  tumeur  plus  foncée.  A  l'aide  du  stéthoscope  appli- 
qué sur  l'œil  ou  à  côté,  on  entend  distinctement  un  bruit  de 
souffle  d'intensité  variable,  ou  des  bruits  particuliers  de  siffle- 
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ment,  ou  de  battements  qui  gênent  considérablement  le  malade 
lui-même,  et  qui  sont  quelquefois  si  forts  qu'on  peut  les  entendre 
encore  à  une  certaine  distance  de  Torbite. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  survenir  immédiatement  après 
le  traumatisme,  ou  quelque  temps  après,  en  aug'mentant  lente- 
ment et  progressivement.  La  compression  de  la  carotide  du  côté 
malade  produit  une  diminution  sensible  ou  même  la  disparition 
des  symptômes  indiqués. 

Traitement  des  tumeurs  orhitaires,  —  Lorsqu'il  s'agit  d'exos- 
toses  ordinaires,  il  faut  essayer  l'usage  prolongé  de  l'iodure  de 
potassium  à  dose  progressive  jusqu'à  8  et  10  grammes  par  jour; 
j'en  ai  vu  disparaître  ainsi  de  très  considérables.  —  L'opération 
des  tumeurs  orbitaires  est  indiquée  pour  les  tumeurs  malignes, 
et  pour  les  autres  lorsqu'elles  gênent  déjà  les  fonctions  de  l'or- 
gane visuel,  ou  lorsque  l'augmentation  rapide  de  leur  volume 
menace  l'existence  de  l'œil,  ou  nous  fait  prévoir  des  difficultés 
plus  grandes  dans  leur  opération  ultérieure. 

Le  procédé  opératoire  est  déterminé  en  général  par  la  na- 
ture, le  siège  et  l'étendue  du  néoplasme.  On  préfère  habituelle- 
ment pratiquer  l'opération  à  travers  la  paupière,  parce  que 
l'opération  à  travers  la  conjonctive  est  plus  pénible,  et  que  l'on 
doit  redouter  des  cicatrices  vicieuses.  Quelquefois,  il  suffît 
d'élargir  la  commissure  externe  des  paupières  ;  il  peut  aussi 
être  nécessaire  de  séparer  la  paupière  supérieure  par  deux 
incisions  verticales  montant  de  l'extrémité  de  chaque  commis- 
sure vers  l'arcade  sourcilière  et  de  la  renverser  ensuite  sur  le 
front. 

D'habitude,  on  pratique,  à  l'endroit  de  la  plus  forte  proémi- 
nence de  la  tumeur,  une  incision  parallèle  au  bord  orbitaire, 
qui  doit  pénétrer  jusqu'à  la  surface  de  la  tumeur,  que  l'on  met 
ainsi  à  nu.  Lorsque  la  tumeur  a  une  grande  étendue,  il  peut 
devenir  nécessaire  de  faire  une  incision  en  forme  de  T.  En  tout 
cas,  on  sépare  soigneusement  la  tumeur  des  parties  environ- 
nantes, on  l'attire  à  l'aide  de  pinces  ou  du  tenaculum  de  Mu- 
seux,  et  l'on  finit  par  la  détacher  de  toutes  ses  adhérences  à  J'aide 
du  bistouri  ou  des  ciseaux. 

Pour  arriver  facilement  à  une  tumeur  située  dans  la  profon- 
deur de  l'orbite  et  quand  l'on  veut  conserver  le  globe  de  l'œil, 
Kronlein  [Beitr.  zur  klin.   Chir.  IV.  l.  Tûbingen,  1887)  pra- 
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tique  la  résection  ostéop] astique  de  la  paroi  externe  de  Torbite 
de  la  façon  suivante  :  Incision  courbe  à  convexité  antérieure, 
s'étendant  de  la  ligne  semi-circulaire  du  frontal  au  bord  supé- 
rieur de  l'arcade  zygomatique  ;  cette  incision  comprend  les 
parties  molles  et  le  périoste.  Introduisant  une  spatule  sous  ce  der- 
nier, on  en  détache  tout  le  feuillet  externe  jusque  dans  la  fente 
sphéno-maxillaire.  Section  cunéiforme  de  Tos  au  moyen  d'un 
ciseau,  comprenant  en  haut  l'apophyse  externe  du  frontal,  en 
bas  l'apophyse  orbitaire  de  l'os  malaire  et  aboutissant  à  la  partie 
la  plus  antérieure  de  la  fente  sphéno-maxillaire.  On  fait  basculer 
le  lambeau  ostéo-musculaire  en  dehors,  ce  qui  permet  de  mettre 
à  nu  tout  le  côté  externe  de  l'orbite,  sans  que  le  nerf  optique  et 
le  sous-orbitaire  soient  intéressés,  et  après  extirpation  du  néo- 
plasme, on  remet  ce  lambeau  en  place  et  on  le  suture.  Les  suites 
de  cette  opération  sont  si  simples,  qu'on  peut  même  la  pratiquer 
lorsqu'il  est  nécessaire  d'inspecter  le  fond  de  l'orbite. 

La  règle  est  d'enlever  la  tumeur  aussi  complètement  que 
possible,  si  l'on  veut  prévenir  les  récidives  ;  en  cas  de  rapports 
intimes  entre  la  tumeur  et  le  périoste,  on  fait  bien  de  gratter 
ce  dernier  avec  une  rugine.  Cette  précaution  devient  même 
inévitable,  lorsqu'on  est  à  se  demander  si  l'on  n'a  pas  affaire  à 
une  tumeur  carcinomateuse. 

Dans  les  cas  de  kystes^  il  importe  de  les  enlever  dans  leur 
enveloppe,  car  on  a  observé  des  cas  où,  après  l'extirpation 
incomplète  d'un  kyste  dermoïde,  la  suppuration  s'est  prolongée 
pendant  des  années  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  opération  ait 
enlevé  les  derniers  restes  de  l'enveloppe  du  kyste. 

D'ailleurs,  le  traitement  opératoire  des  kystes  de  l'orbite 
dépend  absolument  de  la  consistance  de  leur  contenu,  lequel 
peut  être  liquide,  semi-liquide  ou  dense.  Pour  fixer  définitive- 
ment ce  diagnostic,  on  sera  obligé,  dans  bien  des  cas,  lorsque 
l'auscultation,  la  palpation  et  les  commémoratifs  ont  démontré 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  tumeur  anévrismale,  de  procéder  à 
une  ponction  exploratrice.  Ce  moyen  ne  donne  une  certitude 
absolue  que  lorsqu'il  s'écoule  par  la  canule  un  liquide  plus  ou 
moins  fluide.  En  ce  cas,  une  simple  ponction,  suivie  au  besoin 
d'injections  irritantes,  ou  une  incision  de  plus  d'étendue  suffi- 
sent pour  la  guérison,  qui  est  déterminée  alors  par  une  inflam- 
mation adhésive. 
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Lorsque  ces  kystes  à  contenu  fluide  sont  très  considérables  et 
s'étendent  dans  la  profondeur  de  l'orbite,  il  serait  dangereux  de 
provoquer  la  suppuration,  car  on  en  a  vu  qui  étaient  en  contact 
direct  avec  les  enveloppes  du  cerveau.  Dans  ces  cas,  les  injec- 
tions irritantes  ou  l'introduction  de  charpie  dans  le  kyste  ne 
doivent  pas  être  mises  en  usage;  et  il  est  plus  prudent  de 
répéter  les  incisions  et  les  ponctions,  et  d'employer  le  bandage 
compressif. 

Quand  les  kystes  ont  un  contenu  dense  et  sont  de  dimension 
moyenne,  il  faut  en  pratiquer  Textirpation,  en  ayant  soin,  lors- 
qu'on est  arrivé  dans  la  dissection  près  de  la  membrane  d'enve- 
loppe, de  se  servir  plutôt  du  doigt  et  du  manche  du  scalpel  que 
du  tranchant,  pour  ne  pas  ouvrir  la  membrane  d'enveloppe,  ce 
qui  rendrait  très  difficile  et  môme  impossible  l'énucléation  com- 
plète du  kyste. 

Pendant  toutes  ces  opérations,  il  faut  préserver  avec  soin  le 
globe  oculaire  de  tout  tiraillement  et  même  de  toute  secousse 
inutile.  Ce  n'est  que  lorsqu'une  extirpation  complète  du  néo- 
plasme ne  serait  pas  possible  sans  excision  simultanée  de  l'œil, 
et  que  ce  dernier  aurait  subi  déjà  des  altérations  matérielles, 
que  Tenlèvement  du  globe  oculaire  est  indiqué  (voy.  plus  loin). 
Mais,  dans  la  plupart  des  cas  de  tumeurs,  et  toujours  lorsque  la 
tumeur  est  située  en  dehors  des  muscles  oculaires,  le  globe  doit 
rester  intact,  lors  même  que  l'on  serait  obligé  de  le  mettre  à  nu 
dans  une  grande  étendue.  L'expérience  a,  en  effet,  démontré 
que,  même  dans  ces  circonstances,  le  globe  oculaire  peut  être 
conservé  et  reprendre  ses  fonctions. 

Les  tumeurs  vasculaires  de  l'orbite  ont  été  soumises  à  diffé- 
rents traitements.  Dans  les  cas  rares  de  tumeur  caverneuse 
circonscrite,  on  pratique  l'excision.  Les  tumeurs  anévrismales 
ont  été  soumises  tantôt  à  la  compression,  tantôt  à  la  ligature, 
tantôt  enfin  à  la  coagulation  du  sang  par  des  moyens  directs. 
Parmi  ces  derniers,  il  faut  nommer  l'injection  de  perchlorure 
de  fer  [Motteggisi^  Désormeaux^  Bourguet)  *,  de  lactate  de  fer 
[Brainard]  ^,  l'acupuncture,  l'électrolyse. 

La  compression  a  été  exercée  tantôt  directement  sur  l'anc- 

1.  Demarquay,  Traité  des  tumeurs  de  l'orbite^  1860,  p.  348. 

2.  Voy.  The  Lancet^  1853,  et  Union  médicale,  no  104. 
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vrisme,  tantôt  sur  le  tronc  carotidien.  La  ligature  paraît  avoir 
eu  le  plus  de  succès  :  car,  sur  trente-deux  cas  rapportés  par 
MM.  Demarquay  %  Zander  et  Geissler  ^,  il  y  a  eu  vingt-deux 
succès,  huit  guérisons  incomplètes  et  deux  cas  de  mort.  Les 
deux  derniers  eng-agent  à  réserver  Tintervention  chirurgicale 
pour  les  cas  où  elle  paraît  indispensable,  d'autant  plus  qu'on  a 
vu  disparaître  spontanément  les  symptômes  de  l'anévrisme. 

Une  mention  particulière  doit  être  faite  pour  les  tumeurs 
osseuses  qui  opposent  à  l'extirpation  les  plus  grands  obstacles, 
puisque  leur  dureté  les  rend  presque  inattaquables  par  les  ins- 
truments chirurgicaux.  Leur  extirpation  n'est  possible  que 
lorsqu'on  réussit  à  détacher  la  tumeur  en  masse  ^  ;  car  la  du- 
reté de  ces  tumeurs  éburnées  s'est  toujours  opposée  aux  tenta- 
tives d'extirpation  partielle.  Nous  avons  à  peine  besoin  de  dire 
qu'il  faut  renoncer  à  toute  opération,  lorsque  la  tumeur,  lar- 
gement implantée  dans  les  parois  de  l'orbite,  ne  pourrait  être 
extirpée  qu'en  courant  le  risque  d'ouvrir  la  cavité  crânienne. 
C'est  dans  des  cas  pareils  que  l'on  a  même  vu  survenir  la  mort 
après  les  tentatives  d'opération. 

Lorsque  l'énucléation  d'une  tumeur  orbitaire  est  faite  et 
l'écoulement  sanguin  arrêté,  on  ferme  la  plaie  des  téguments 
par  des  sutures,  en  laissant  cependant  ouvert  un  coin  de  la 
plaie  pour  l'introduction  d'un  tube  à  drainage.  La  cavité  où 
siégeait  la  tumeur  se  remplit  de  granulations  qui  amènent  rapi- 
dement la  cicatrisation.  Mais  il  n'est  pas  rare  aussi  qu'il  reste 
un  trajet  fistuleux  dont  l'occlusion  définitive  exige  l'emploi  de 
pommades  irritantes  ou  des  cautérisations. 


ARTICLE  V 
Extirpation  du  globe  oculaire  et  du  tissu  orbitaire. 

V énucléation  du  globe  oculaire  seul  a  été  déjà  décrite 
page  179. 

1.  Traité  des  Uimeurs  de  Vorhite.  Paris,  in-8,  p.  547. 

2.  Zander  u.  Geissler,  Die  Verletziingen  des  Aiicjes.  Leipzig  et  Hei- 
delberg,  1864. 

3.  Voy.  Maisonneuve,  Gazette  des  hôpitaux^  1853,  no95  ;  Heynes- Wallon, 
Operative  Ophtalmie  siirgery.  London,  1853,  p.  345;  Textor,  Wûrzhurger 
Medic.  Zeitschrift^  t.  VIT,  p.  5. 
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M.  Tillaux  a  proposé  ^  la  modification  suivante  du  procédé 
de  Bonnet  : 

Après  avoir  pratiqué  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe, 
l'opérateur  exerce  sur  Toeil  une  forte  traction  en  dedans,  pé- 
nètre avec  les  ciseaux  en  arrière  du  globe  oculaire,  et  sectionne 
le  nerf  optique  à  son  entrée  dans  l'œil.  Il  saisit  enfin  le  seg- 
ment postérieur  du  giobe  oculaire  avec  la  pince  et  l'attire  en 
dehors,  d'arrière  en  avant,  en  le  faisant  basculer  à  travers  la 
plaie  conjonctivale,  de  façon  à  rendre  ce  segment  antérieur. 
Les  muscles  droits  et  obliques  et  la  capsule  se  trouvent  ainsi 
tendus  sur  la  sclérotique  et  se  coupent  avec  la  plus  grande  fa- 
cilité au  ras  de  leur  insertion. 

V extirpation  du  globe  oculaire  et  du  tissu  orbitaire  est  in- 
diquée dans  les  cas  de  néoplasmes  de  nature  maligne  et  ayant 
envahi  le  globe  oculaire  et  l'orbite.  Cette  opération,  excessi- 
vement douloureuse,  exige  l'emploi  du  chloroforme.  Un  aide 
surveille  l'anesthésie,  un  autre  fixe  la  tête  du  malade  et  ouvre 
les  paupières,  un  troisième  enfin  doit  s'occuper  exclusivement 
d'éponger  le  sang,  à  mesure  que  l'hémorrhagie  se  produit. 

Pour  faciliter  les  manœuvres  opératoires  dans  l'intérieur  de 
l'orbite,  on  prolonge  Pangle  palpébral  externe  au  moyen  d'une 
incision  faite  avec  le  bistouri.  Après  avoir  fixé  le  globe  ocu- 
laire avec  une  érigne  ou  un  tenaculum  de  Museux,  oti  dissèque 
les  paupières  en  séparant  leurs  faces  internes  du  globe  de  l'œil, 
on  les  renverse  en  haut  et  en  bas,  et  on  les  fait  tenir  par  des 
crochets  mousses  ou  des  pinces.  Ensuite,  tirant  de  la  main 
gauche  le  globe  oculaire  en  avant  et  en  haut,  l'opérateur  plonge 
un  bistouri  droit,  tenu  comme  une  plume  à  écrire,  dans  l'angle 
orbitaire  interne,  le  long  de  l'ethmoïde  jusqu'auprès  du  trou 
optique.  11  le  promène  de  dedans  en  dehors  sur  toute  la  demi- 
circonférence  inférieure  de  l'orbite,  pour  en  détacher  les 
parties  molles,  jusqu'à  l'angle  externe.  Baissant  alors  l'érigne, 
on  attire  le  globe  oculaire  en  avant  et  en  bas.  On  promène  le 
bistouri  en  partant  de  l'angle  interne  tout  au  long  de  la  demi- 
circonférence  supérieure,  de  manière  que  les  deux  incisions 
viennent  se  réunir  à  l'angle  externe.  L'œil  ne  tient  plus  alors 
qu'au  fond  de  l'orbite,  par  les  muscles  et  le   nerf  optique  for- 

1.  Bulletin  de  thérapeutique,  15  juillet  1872,  p.  24. 
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mant  un  pédicule  que  l'on  coupe  d'un  seul  coup  et  aussi  loin 
que  possible  en  arrière,  avec  des  ciseaux  courbes. 

Si  la  glande  lacrymale  est  comprise  dans  la  dégénérescence 
pour  laquelle  on  extirpe  le  globe  de  l'œil,  le  chirurgien  doit 
l'enlever,  soit  en  la  comprenant  dans  l'incision  supérieure,  soit 
en  la  détachant  ultérieurement  après  l'extirpation  du  globe 
oculaire. 

Le  gros  de  la  tumeur  enlevé,  on  explore  soigneusement, 
avec  le  doigt,  la  cavité  orbitaire,  et  partout  où  l'on  découvre 
du  tissu  malade  on  l'excise  soigneusement  jusqu'à  l'os  ;  au 
besoin  on  rugine  même  le  périoste  et,  dans  quelques  cas,  on 
peut  même  être  contraint  d'enlever  une  partie  de  la  paroi 
osseuse.  Lorsque  le  néoplasme  a  traversé  la  paroi  orbitaire, 
on  réussit  parfois  à  le  retirer  à  l'aide  d'une  érigne  et  à  l'extirper 
plus  complètement. 

Quand  les  paupières  sont  comprises  dans  la  dégénérescence, 
on  les  cerne  par  deux  incisions  semi-lunaires  qui  suivent  les 
bords  de  l'orbite  et  circonscrivent  toutes  les  parties  altérées. 

L'hémorrhagie  considérable  à  laquelle  il  faut  s'attendre 
après  l'extirpation  de  l'œil  doit  être  combattue  au  moyen 
d'injections  d'eau  glacée,  et  par  le  tamponnement.  Ce  dernier 
est  presque  toujours  d'un  effet  sûr  et  rend  inutile  la  ligature  de 
l'artère  ophtalmique  et  de  ses  rameaux,  l'emploi  de  perchlo- 
rure  de  fer  ou  du  fer  rouge.  Ces  deux  derniers  moyens  pré- 
sentent un  danger  sérieux  à  cause  du  voisinage  du  cerveau  ;  le 
perchlorure  surtout,  parce  qu'il  arrête  la  circulation  et  produit 
une  altération  chimique  du  sang  dans  les  vaisseaux  à  une  assez 
longue  distance  ;  néanmoins,  on  est  quelquefois  forcé  d'y  avoir 
recours. 

Le  tamponnement  se  fait  à  l'aide  de  petites  boulettes  de 
charpie  imbibées  d'une  solution  antiseptique  sur  lesquelles  on 
ferme  les  paupières,  les  recouvrant  de  lint  borate,  d'ouate 
phéniquée  et  fixant  tout  ce  pansement  à  l'aide  d'un  bandeau 
compressif  serré.  Lorsqu'on  a  réussi  à  arrêter  le  sang,  avant 
l'application  du  bandage  compressif,  on  peut  procéder  à  la 
réunion  de  la  commissure  externe  au  moyen  de  quelques  points 
de  sutures. 

Le  bandeau  ne  doit  pas  être  changé  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures,  et  son  application  est  à  continuer  jusqu'à 
ce  que  l'orbite  se  trouve  couverte  d'une  couche  de  granulations. 
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Pendant  tout  ce  temps,  le  malade  doit  être  entouré  de  soins 
et  de  précautions  comme  après  les  lésions  graves;  l'inflamma- 
tion locale  et  la  fièvre  générale  doivent  être  combattues  par 
les  moyens  employés  ordinairement. 

Lorsque  tout  danger  d'une  hémorrhagie  consécutive  a  dis- 
paru, que  l'orbite  se  remplit  de  granulations,  le  bandage 
devient  inutile,  et  il  suffit  alors  de  nettoyer  plusieurs  fois  par 
jour  l'orbite  avec  des  injections  d'une  solution  d'acide  borique, 
jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  soit  complète. 

Si  les  granulations  se  forment  très  lentement,  ou  si  elles 
sont  pâles  et  flasques,  il  peut  devenir  utile  d'employer  une 
pommade  irritante,  la  teinture  d'opium,  le  nitrate  d'argent,  etc. 


ARTICLE  VI 
De  la  prothèse  oculaire  (application  d'un  œil  artificiel). 

L'emploi  d'un  œil  artificiel  a  surtout  pour  but  de  diminuer, 
autant  que  possible,  la  difformité  qui  résulte  de  la  présence 
d'un  œil  fortement  altéré  ou  de  l'absence  du  globe  de  l'œil 
dans  l'orbite.  Il  empêche,  en  outre,  dans  les  cas  où  le  globe 
oculaire  a  été  perdu  ou  lorsqu'il  a  considérablement  diminué 
de  volume,  le  rétrécissement  consécutif  de  l'orbite,  l'enfon- 
cement et  Tatrophie  des  paupières,  ainsi  que  l'inversion  des 
bords  palpébraux,  si  souvent  cause  d'une  irritation  pénible  du 
sac  conjonctival.  Enfln,  l'emploi  d'une  pièce  artificielle,  en 
rendant  aux  paupières  leur  position  normale,  facilite  le  pas- 
sage régulier  des  larmes  et  empêche  l'épiphora  et  ses  suites 
fâcheuses. 

Pour  qu'une  pièce  artificielle  remplisse  ce  but,  il  est  néces- 
saire, non  seulement  qu'elle  soit  fixée  en  avant  par  les  pau- 
pières, mais  encore  que  la  face  postérieure  concave  de  l'émail 
s'appuie  en  autant  de  points  que  possible  sur  la  conjonctive 
bulbaire  sans  cependant  l'irriter. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  les  conditions 
les  moins  favorables  à  la  prothèse  oculaire  se  rencontrent  dans 
les  cas  où  l'on  a  pratiqué  l'extirpation  du  globe  de  l'œil  et  du 
tissu  orbitaire,  la  pièce  réparatrice  ne  jouissant  alors  d'aucune 
mobilité.   Les  circonstances  sont  plus  favorables  après  l'évis- 
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cération  ou  l'énucléation  ;  la  conservation  des  muscles  donne 
alors  une  certaine  mobilité  au  sac  conjonctival  contre  lequel 
la  pièce  artificielle  s'applique,  et  cette  dernière  suit,  au  moins 
en  partie,  l'œil  sain  dans  les  mouvements  qu'il  exécute. 

Les  plus  beaux  résultats  sont  fournis  par  la  prothèse  ocu- 
laire, lorsque  la  petite  pièce  artificielle  peut  s'appuyer  sur  un 
moignon  dont  les  excursions  sont  aussi  étendues  qu'à  l'état 
normal. 

Lorsque  le  globe  de  l'œil,  dont  l'altération  rend  l'emploi 
d'une  pièce  artificielle  désirable,  est  d'un  volume  supérieur  ou 
même  égal  à  celui  de  l'œil  normal,  il  est  impossible  de  faire 
porter  un  œil  artificiel  aussi  mince  qu'il  soit.  Il  devient  alors 
nécessaire  de  diminuer  dans  une  juste  mesure  le  volume  de 
l'œil,  soit  en  pratiquant  une  des  méthodes  décrites  pour  l'a- 
blation des  staphylômes  antérieurs  (voy.  p.  174),  soit  en  pra- 
tiquant l'exentération  (p.  180). 

D'autres  fois,  en  cas  de  symblépharon,  il  a  été  nécessaire  de 
séparer  les  paupières  du  moignon  et  même  de  transplanter  un 
lambeau  de  conjonctive  pour  créer  un  emplacement  à  l'œil 
artificiel  (voy.  plus  haut  opération  du  symblépharon). 

La  pièce  artificielle  ne  doit  être  portée  que  lorsque  la  con- 
jonctive ou  le  moignon  ne  présentent  plus  trace  d'inflammation 
et  de  sensibilité.  On  commence  habituellement  par  un  œil  d'un 
petit  volume,  et  l'on  augmente  progressivement  sa  grosseur 
jusqu'à  ce  qu'il  soit  semblable,  autant  que  possible,  à  l'autre 
œil  sain. 

Pour  l'appliquer,  on  saisit  la  pièce  par  son  bord  externe  et 
on  la  glisse  d'abord  ail-dessous  de  la  paupière  supérieure  re- 
levée ;  puis,  abaissant  la  paupière  inférieure,  on  introduit  entre 
elle  et  le  moignon  le  bord  inférieur  de  l'œil  artificiel.  Pour 
l'enlever,  il  suffit  d'abaisser  la  paupière  inférieure  et  d'intro- 
duire la  tête  d'une  grosse  épingle  ou  un  petit  crochet  ad  hoc 
derrière  le  bord  inférieui'  de  la  pièce. 


FIN, 


APPENDICE 

Prescriptions  sur  l'aptitude  visuelle  au  service  militaire. 

1°  L'aptitude  au  service  actif  exige  une  acuité  \is\xe\\Q  binoculaire 
supérieure  ou  tout  au  moins  égale  à  1/2,  sans  correction  par  des 
verres,  excepté  pour  la  myopie.  D'autre  part,  Tacuité  visuelle  mono- 
culaire ne  doit  descendre  ni  pour  Pœil  droit  ni  pour  Tœil  gauche 
au-dessous  de  1/10. 

2°  Seront  versés  dans  le  service  auxiliaire  les  jeunes  gens  qui 
ont  une  acuité  visuelle  entre  1/2  et  1/4  de  Tun  des  yeux,  à  condi- 
tion que  Tacuité  visuelle  de  l'autre  œil  ne  soit  pas  inférieure  à  1/10. 
Ici  encore,  la  correction  par  les  verres  ne  sera  faite  qu'en  cas  de 
myopie. 

Une  acuité  visuelle  inférieure  aux  limites  indiquées  ci-dessus 
confère  l'exemption  et  entraîne  la  réforme. 

La  myopie  entraîne  l'exemption  du  service  actif  quand  elle  est 
supérieure  à  6  dioptries  et  quand  la  myopie  étant  égale  ou  infé- 
rieure à  6  dioptries,  l'acuité  visuelle  n'est  pas  ramenée  aux  limites 
indiquées  plus  haut  au  premier  paragraphe.  Dans  ce  cas  si  Tacuité 
visuelle  est  ramenée  par  des  verres  concaves  aux  limites  indiquées 
au  deuxième  paragraphe,  la  myopie  est  compatible  avec  le  service 
auxiliaire.  La  myopie  supérieure  à  6  dioptries  est  compatible  avec 
le  service  auxiliaire,  à  condition  que  l'acuité  visuelle  soit  ramenée 
par  des  verres  concaves  aux  limites  stipulées  plus  haut  au  deuxième 
paragraphe. 

Prescriptions  sur  l'aptitude  visuelle  au  service  de  la  marine. 

Pour  les  mousses  et  les  engagés  volontaires,  Idi  vue  doit  être  com- 
plètement normale,  sans  amétropie  ni  daltonisme. 

Pour  les  hommes  de  Vinscription  maritime,  la  diminution  de 
l'acuité  visuelle  au-dessous  de  3/5  pour  l'un  des  yeux  et  de  2/5 
pour  l'autre  œil,  ou  le  rétrécissement  du  champ  visuel  du  côté  des 
tempes  de  plus  de  la  moitié,  enti'aîne  l'inaptitude  au  service. 

Pour  les  hommes  du  recrutement,  les  prescriptions  sont  les 
mêmes  que  pour  l'armée  :  ils  ne  pourront  faire  du  service  à  bord 
des  navires  que  si  leur  acuité  visuelle  n'est  pas  abaissée  au-dessous 
des  limites  fixées  pour  les  inscrits  (3/5  pour  un  œil  et  2/5  pour 
l'autre).  Dans  le  cas  contraire,  ils  seront  employés  à  terre  dans  les 
divisions. 
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Prescriptions  sur  l'aptitude  visuelle  exigée  pour  les  candidats 
aux  écoles  militaires. 

Ecole  spéciale  militaire  (section  de  cavalerie,  Saint-Cyr)  et  École 
de  Saumur  :  minimum  d'acuité  visuelle  :  égale  à  1  d'un  œil,  égale 
ou  supérieure  à  1/2  de  l'autre  ;  maximum  de  la  myopie:  3  dioptries. 

Ecole  spéciale  militaire  (Infanterie,  Saint-Cyr),  École  militaire 
d'infanterie  (Saint-Maixent),  École  du  service  de  santé  militaire 
(Lyon),  docteurs  en  médecine  admis  directement  à  FÉcole  d'appli- 
cation du  service  de  santé  (Yal-de-Grâce)  et  vétérinaires  stagiaires 
militaires  :  minimum  d'acuité  visuelle  :  égale  à  1  d'un  œil,  égale  ou 
su]3érieure  à  1  /4  de  l'autre  ;  —  maximum  de  la  myopie  :  4  dioptries. 

Élèves  de  l'École  polytechnique  affectés  aux  armes  de  l'artillerie 
et  du  génie,  École  de  sous-officiers  de  l'artillerie  et  du  génie  (Ver- 
sailles), École  d'administration  militaire  (Vincennes),  pharmaciens 
de  4^^  classe  admis  directement  à  TÉcole  d'application  du  service 
de  santé  et  élèves  en  pharmacie  du  service  de  santé  :  minimum  d'a- 
cuité visuelle  :  égale  ou  supérieure  à  1/2  d'un  œil,  égale  ou  supé- 
rieure à  1/10  de  l'autre;  —  maximum  de  la  myopie:  6  dioptries. 
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TABLEAU   DES    DIOPTRIES    (vOy.    p.    510) 

et  des  numéros  correspondants  de  l'ancienne  série 
des  verres  de  lunettes. 


DIOPTRIES. 

ANCIENNE    SÉRIE. 

DIOPTRIES. 

ANCIENNE    SÉRIE. 

Xos 

Nos 

0,25 

— 

5 

8 

0,50 

80 

5,50 

7 

0,75 

48 

6 

6V2 

1 

40 

7 

6 

1,25 

32 

8 

5 

l-,50 

26 

9 

4V2 

1,75 

24 

10 

4 

2 

20 

11 

3V2 

2,25 

18 

12 

3Vl 

2,50 

16 

13 

3 

2,75 

14 

14 

2  3/, 

3 

13 

15 

3,50 

12 

16 

2V2 

4 

10 

18 

2  7; 

4,50 

9 

20 

2 

A.  B.  —  Pour  trouver  le  nombre  des  dioptries  correspondant  à  un  nu- 
méro donné  de  Fancien  système,  ou  inversement,  il  faut  se  rappeler 
qu'une  dioptrie  (D)  correspond  à  une  lentille  de  1  mètre  =  (à  peu  près) 
40  pouces  de  distance  focale  : 

10  On  trouve  le  nombre  des  dioptries  qui  correspond  à  un  numéro  donné 
de  Fancien  système,  en  divisant 40  par  le  numéro  du  verre;  par  ex.  :  Com- 

40 
bien  de  dioptries  représente  Fancien  numéro  20  ?   Réponse  :  —  =  2  D. 

40 

Ou  :  Combien  de  dioptries  représente  Fancien   numéro  8?  Réponse  :  — - 

o 

=  5  D. 


20  On  trouve  le  numéro  de  Fancien  système  qui  correspond  au  nombre 
donné  de  dioptries,  en  divisant  les  dioptries  par  40;  par  ex.  :  1  D  =  •— 


40 


_  2  40 

=  n"  40  ;  2  D  =  —  =  no  20  ;  0,50  D  =  -- 

40  '     '  V2 


80 


=  no  80. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES 


A 

Abaissement  de  la  cataracte 482 

Abcès  de  la  cornée i4i 

—    "  des  paupières 671 

Abduction  de  l'œil 658 

Accommodation 5o2 

—  (anomalies  de  1').  5o8 

—  (paralysie  de  1'). .  578 

—  (spasme  de  1') —  678 

Achromatopsie 874 

Adduction  de  l'œil 658 

Age  (influence  sur  la  vision) 519 

Albinisme 291 

Amauroses  et  amblyopies 870 

Amaurose  simulée 891 

—  urémique .  * 884 

Amblyopie  congénitale 874 

—  exanopsie 876 

—  par      commotion      du 

globe  de  l'œil  et  par 

action  réflexe 885 

—  par  intoxication 888 

—  saturnine 884 

Amétropie 607 

Anémie  de  la  rétine 820 

Anéry  thropsie 875 

Anévrisme     de     l'artère    ophtal- 
mique   786 

Angiome  de  la  conjonctive 118 

—  des  paupières 684 

Anisométropie 570 

Aniridie 221 

Ankyloblépharon 691 

Anomalies  congénitales      de      la 

choroïde 290 

—  —    de  la  cornée 184 

—  —    de  l'iris 219 

—  —    des  paupières.. .  748 


Anomalies  congénitales  de  la  ré- 
tine   352 

—  de  la  forme  et  du  con- 

tenu de  la  chambre 

antérieure 219 

—  des  points  lacrymaux 

et  des  conduits  lacry- 
maux    750 

Anthrax  des  paupières 671 

Aphakie 499 

Apoplexies  de  la  choroïde 288 

—  du  nerf  optique 368 

—  de  la  rétine 889 

Aquo-capsulite 201 

Arc  sénile i65 

Argyrose 101 

Aspect  du  fond  de  l'œil  à  l'état 

normal 21 

Asthénopie  accommodative 58o 

—  musculaire 656 

—  rétinienne 880 

Astigmatisme 55i 

—           irrégulier 569 

Atrophie  de  la  choroïde 270 

—  de  la  conjonctive ii4 

—  des  nerfs  optiques 862 

Atropine 49 

Avancement  musculaire 65i 

B 

Bandage  protecteur 45 

Basedow  (maladie  de) 779 

Blépharite  ciliaire 677 

Blépharophimosis 691 

Blépharoplastie 788 

Blépharoraphie 699 

Blépharospasme 688 

Blennorrhée  de  la  conjonctive...  62 
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Blennorrhée  du  sac  lacrymal.. 
Blessures  de  la  conjonctive.... 

—  de  la  cornée 

—  du  corps  ciliaire 

—  de  l'iris 

—  de  l'orbite 

—  des  paupières 

Brûlures  de  la  conjonctive 

—  de  la  cornée 

—  des  paupières 

Buphtalmie 


Campimétrie 

Cancer  de  la  conjonctive 

—  de  la  cornée 

—  de  la  choroïde 

—  de  l'orbite 

Canthoplastie 

Capsule  de  Tenon  (inflammation 

de  la) 

Carcinome  de  l'orbite 

Carie  de  l'orbite 

Caroncule  (enfoncement  de  la) 
après  la  ténotomie  du  droit  in- 
terne  

Cataracte] 

—  adhérente 

—  arido-siliqueuse 

—  calcaire  ou  crétacée. . 

—  capsulaire 

—  corticale 

—  kystique 

—  lenticulaire      (matura- 

tion de  la) 

—  molle 

—  de  Morgagni 

—  noire 

—  nucléolaire 

—  partielle 

—  polaire 

—  pyramidale 

—  secondaire 

—  sénilc 

—  traumatique 

—  trémulante 

—  zonulaire 

— -         (abaissement  de  la). . . 

—  (diagnostic  de  la  con- 

sistance de  la) 

—  (discission  de  la) 

—  (extraction  de  la)  dans 

la  capsule 

—  (opération  de  la) 

Catarrhe  conjonctival 

—   folliculaire 


754 
ii3 

181 

248 
210 

777 
741 
112 
173 

747 

169 


27 
120 
181 

286 

785 
G98 

772 
785 
773 


646 
4o5 
406 
409 
411 
4i3 

409 
409 

480 
409 
410 
410 
400 
411 
4i3 

4i4 

485 
410 

4i4 
411 
411 

482 

416 
471 

468 

418 

54 

57 


Catharrhe  printanier 90 

du  sac  lacrvmal   et  du 


canal  nasal 


■54 


Cathétérisme 757 

Caustiques.  Leur  application  sur 

la  conjonctive 68 

Chalazion 682 

Chambre    antérieure    (anomalies 

de  la) 222 

—  —        (  cysticerques 

de  la) 225 

—  —      (hémorrhagies 

de  la) 223 

—  —        (  paracentèse 

de  la) 72 

Champ  visuel 27 

Chémosis 112 

Chorio-rétinite  sympathique 255 

—             —      syphilitique 828 

Choroïde 190 

—  (anatomie  de  la) 190 

—  (apoplexies  de  la) 283 

—  (anomalies  congénitales 

delà) 290 

(atrophie  de  la) 270 

—  (colobome  de  la) 290 

—  (décollement  de  la) 285 

—  (hémorrhagies  de  la) 288 

—  (maladies  de  la) 261 

—  (mélanome  de  la) 286 

—  (ostéome  de  la) 289 

—  (rupture  de  la) 284 

—  (sarcome  de  la) 286 

—  (tubercules  de  la) 285 

—  (tumeurs  de  la) 286 

Choroïdites 261 

Clioroïdite  atrophique  (ectatique).  270 

—  aréolaire  (Fœrster) 266 

—  disséminée    (syphiliti 

que) 264 

—  exsudative 261 

—  plastique  simple 261 

—  suppurative 267 

Chromatoptomètre  de  Chibret —  3^ 

Chromidrose 675 

Colobome  du  cristallin 49^ 

—  de  la  choroïde 290 

—  de  l'iris 220 

—  des  paupières 748 

Cicatrisation  cystoïde 3o8 

Cocaïne 5o 

Compression 45 

Condylomes  de  l'iris 202 

Conjonctive  (anatomie  de  la) 5i 

—  (angiome  de  la) 118 

—  (atrophie  de  la) ii4 

—  (blennorrhée  de  la). .  62 
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Conjonctive  (blessures  de  la)..... 

—  (brûlures  de  la) 

—  (catarrhe  de  la) 

—  (corps    étrangers    de 

la) 

—  (cysticerques  de  la). . 

—  (dégénérescence      a- 

myloïde  de  la) 

—  (dermoïdes  de  la) 

—  (épithélioma  de  la).. . 

—  (filaire     de     Médine 

dans  la) 

—  (hyperhémie  de  la).. . 

—  (kystes  de  la) 

—  (lipome  de  la) 

—  (lithiase  de  la) 

—  (lupus  de  la) 

—  (maladies  delà) 

—  (mélanome  de  la) 

—  (phlyctènes  de  la)... 
--  (polypes  de  la) 

—  (tumeurs  de  la) 

—  (tumeurs  érectiles  de 

la) 

—  (ulcères         syphiliti- 

ques de  la) 

—  (xérosis  de  la) 

Conjonctivites 

—  atropinienne 

—  catarrhale 

~  diphthéritique 

—  granulaire 

—  printanière 

—  purulente 

—  pustuleuse,    phlyc- 

ténulaire 

Corélysis  

Cornée  (abcès  de  la) 

—  (anatomie  de  la) 

—  (anomalies     congénitales 

de  la) 

—  (anomalies     de    courbure 

de  la) 

—  (blessures  de  la) 

—  (cancroïdes  de  la) 

—  conique 

—  (corps  étrangers  de  la)... 

—  (fistules  de  la) 


—  (herpès  de  la) 

—  (mélanome  de  la) 

—  (opacités  de  la) 

—  (perforation  de  la) 

—  (phlyctènes  de  la) 

—  (sclérose  de  la) 

—  (staphylômes  opaques  de 

la) 

MEYER,  4e    édit. 


Il3 

ii4 
54 

ii3 

120 

io5 
117 

120 
120 

54 

ii8 
117 

121 

119 

53 

120 

84 
117 
ii6 

ii8 

119 
ii4 

53 
io6 

54 

76 

91 
90 
62 

84 

241 

i4i 
122 

184 

166 
i83 
181 
166 
181 
i5i 
169 

l32 

181 
169 
i5i 

l32 

161 
172 


Cornée  (staphylômes    pellucides 

de  la) 166 

—  (staphylôme  partiel  de  la).  172 

—  (staphylôme  total  de  la)...  172 

—  (taies  de  la) 159 

—  (ulcère  avec  inilammation 

delà) , 148 

—  (ulcère  torpide  de  la) 149 

—  (ulcus  serpens  de  la) i5o 

Corps  ciliaire  (anatomie  du) 192 

—  (maladies  du) 244 

—  (lésions  du) 248 

Corps  vitré  (anatomie  du) 393 

—  (cholestérine  dans  le).  399 

—  (corps  étrangers  dans 

le) 399 

—  (cysticerques  du) 401 

—  (décollement  du) 4o3 

—  (épanchements     dans 

le) 397 

—  (hémorrhagies  du) 397 

—  (inflammation  du) 394 

—  (liquéfaction  du) 398 

—  (maladies  du) 394 

—  (opacités  du) 395 

Cristallin 404 

—  (absence  complète  du). .  499 
(anatomie  du) 404 

—  (colobome  du) 498 

—  (conus  du) 498 

—  (corps  étrangers  du) 414 

—  (luxations  du) 492 

—  (maladies  du) 4o5 

—  (modification  sénile  du).  406 

—  (opacités  du) 406 

Curettage  du  sac  lacrymal 766 

Cyclite 244 

—  purulente 245 

—  séreuse 245 

simple  ou  plastique 244 

Cysticerques  de  la  chambre  anté- 
rieure   225 

—  de  la  conjonctive. ..  120 

—  du  corps  vitré 4oi 

—  de  l'orbite 788 

—  de  la  rétine 352 


Dacryoadénite 767 

Dacryocystite  aiguë 764 

Dacryocysto-blennorrhée 754 

Dacryops 684 

Daltonisme  congénital 376 

Décollement  de  la  choroïde 285 

—  du  corps  vitré 4o3 

—  de  la  rétine 344 


51 


80-2 
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Dégénérescence  amyloïde io5 

Dermoïdes  de  la  conjonctive 117 

Descémétite i4o 

Destruction  du  sac  lacrymal 766 

Déviation  conjuguée  des  yeux 606 

—         secondaire 589 

Dioptries  (tableau  des) 796 

Diplopie 590 

Discission  de  la  cataracte 471 

--  —  avec    iri- 

dectomie.  478 

Distichiasis 701 

Duboisine 49 

Dyschromatopsic 874 


E 


Ecartement  anormal  de  la  fente 

palpébrale 699 

Ecchymoses  sous-conjonctivales.  111 

—  palpébrales 676 

Echinocoques  de  l'orbite 788 

Eclairage  latéral 9 

Ectopie  du  cristallin 492 

—       de  la  pupille 219 

Ectropion 719 

Eczéma  des  paupières 678 

Embolie  de  l'artère  centrale  de  la 

rétine 84i 

Emissions  sanguines 43 

—  avec  la  ven- 

touse       de 

Heurteloup.  44 

Emmétropie 607 

Emphysème  des  paupières 676 

—  de  l'orbite 777 

—  sous-conjonctival 1 12 

Enophtalmie 781 

Entozoaires  de  la  conjonctive 120 

Entropion 712 

Enucléation  du  globe  de  l'œil 179 

Epanchements   sous   la    conjonc- 
tive   111 

—  dans  la  chambre 

antérieure 222 

—  dans      le      corps 

vitré 897 

—  dans  l'orbite 778 

Ephidrose 674 

Epicanthus 749 

Epiphora 760 

Episclérite i85 

Epithélioma  de  la  conjonctive 120 

—  des  paupières 686 

Ery  thème 669 

Esérine 49 

Etranglement  de  la  papille 355 


Eviscération 

Examen  de  la  chambre  antérieure 
et  de  la  pupille 

—  de  la  conjonctive 

—  de  la  cornée 

—  de  l'état  de  la  vue 

—  de   la   l'acuité  de  distin- 

guer les  couleurs 

—  de  la  force  visuelle  cen- 

trale  

—  objectif  de  l'œil 

—  de     la     sensibilité    réti- 

nienne en  général 

—  de  la  vision  périphérique. 
Excavation  atrophique 

—  glaucomateuse 

—  de  la  papille  optique, 
physiologique 

—  dans    le    staphylôme 

postérieur 

Excision  du  staphylôme  antérieur. 

Exercices  stéréoscopiques 

Exe^itération 

Exophtalmie  dans  la    maladie  de 
Basedow 

—  dans  l'intlammation 

de  l'orbite. 

—  dans  les  tumeurs  de 

l'orbite 

Exophtalmie  paralytique 

—  pulsatile 

Exostose  de  l'orbite 

Exploration  de  la  conjonctive  — 

—  du  globe  de  l'œil  en 


général 


—  des  paupières 

—  de  la  partie  antérieure 

du  globe  de  l'œil.. 

—  des  parties  externes. 

—  des  parties  internes. 

—  subjective  de  l'œil... 
Extirpation  de  la  glande  lacrymale. 

—  du  contenu  de  l'orbite. 
Extraction  à  lambeau 

—  avec  iridectomie. 

—  des  corps  étrangers  in- 

tra-oculaires 

—  linéaire 

—  —      simple 

—  —      avec    iridecto- 

mie   

—  —      périphérique.. 


Fibres  à  doubles  contours  de  la 
rétine 


]8o 

7 
6 
6 

23 

34 

24 
2 

81 

26 
296 

294 
293 
295 

274 
175 
624 

180 

779 
772 

782 

597 
786 

784 


8 

5 

2 

10 

23 

769 
791 
422 

441 

400 
443 
443 

449 
454 


353 
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Fibrome  des  paupières 685 

—  de  l'orbite 784 

Pilaire   de    Médine  dans   la   con- 
jonctive   120 

Fistules  de  la  cornée i5i 

—  de  la  glande  lacrymale. .  769 

—  du  sac  lacrymal .   764 

Fixation  excentrique 390 

Fovea  centralis  (image  oplitalmos- 

copique  de  la).  3i8 

—             (altérations  de  la).  324 


Gerontoxon i65 

Glande  lacrymale  (extirpation  de 

la) 769 

—  —         (fistule  de  la).. .  769 

—  —  (hypertrophie 

de  la) 768 

—  —         (inflammation 

de  la) 767 

—  -  -         —         (tumeurs  de  la).  768 

Glandes  de  Meibomius 666 

Glaucome 292 

—  aigu 297 

—  chronique 3oo 

—  consécutif 3o5 

foudroyant 298 

—  secondaire 3o5 

—  simple 3oi 

Gliôme  de  la  rétine 349 

—  du  nerf  optique 368 

Goitre  exophtalmique 779 

Granulations  aiguës.. 91 

—            chroniques 95 

Greffe  dermique 733 

—      conjonctivale 696  et  794 

Graves  (maladie  de) 779 


H 


Héméralopie 377 

Hémianopsie 386 

Hémorrhagie  dans  la  chambre  an- 
térieure   222 

dans  l'orbite 777 

Hernie  du  sac  lacrymal 754 

Herpès  de  la  cornée i32 

—      zoster    ou    zona     ophtal- 
mique   673 

Hétérophtalmie 219 

Hippus 218 

Hyalite 394 

Hydroméningite 201 

Hydropisie  de   la   chambre  anté- 
rieure   169 


Hydropisie  du  nerf  optique 368 

Hyperhémie  delà  conjonctive 54 

—  de  l'iris 197 

—  de  la  rétine 3i8 

Hypermétropie 525 

—             dans  l'aphakie 534 

Hypertrophie  du  corps  papillaire.  57 

—  des   glandes  lacry- 

males   768 

Hyphema 228 

Hypopyon 224 


Incision  du  staphylôme  antérieur.    174 
Infiltration  circonscrite  de  la  cor- 


née 


141 


Innervation  normale  des  muscles 

de  l'œil 587 

Inoculation    du    pus    blennorrha- 

gique 128 

Insuffisance   des   muscles   droits 

internes 656 

Iridectomie 225 

—  antiphlogistique 226 

—  dans     l'extraction     à 

lambeau 44i 

—  dans    l'extraction    li- 

néaire   449 

—  dans  le  glaucome 3o6 

—  dans  l'irido-choroïdite.  25i 

—  optique 226 

Iridenkleisis 240 

Iridocyclite  sympathique 254 

Iridodésis 240 

Iridorhéxis 289 

Iridotomie 287 

Iris  (anatomie) 190 

—  (anomalies  congénitales  de  1')  219 

—  (blessures  de  1') 210 

—  (colobome  de  1') 220 

—  (condylomes  de  1') 201 

—  (corps  étrangers  de  1') 210 

—  (gommes  de  1') 202 

—  (hyperhémie  de    ).., 197 

—  (kystes  de  1') 218 

—  (mélanome  de  1') 218 

—  (prolapsus  de  1') i52 

—  (sarcome  de  1') 218 

—  (tremblotement  de  1') 218 

—  (troubles  fonctionnels  de  1')...  214 

—  (tubercules  de  l') 218 

—  (tumeurs  de  l) 218 

Iritis  chronique 204 

—  parenchymateuse 201 

—  séreuse 200 

—  séreuse  sympathique 255 


804 
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ïritis  simple  ou  plastique. 

—  suppurative 

-—    syphilitique 

—  traumatique 

Irritation  par  l'atropine. . 


199 
201 
202 
210 
106 


Jéquirity 102 


K 


Kératites 

Kératite  buUeuse 

—  dendritique 

—  en  bandelettes 

—  filamenteuse 

—  interstitielle 

—  neuroparalytique 

—  parenchymateuse 

—  ponctuée  ou  profonde. . . 

—  purulente 

—  purulente   des  nouveau- 

nés  avec  maladies   du 
cerveau 

—  superficielle 

—  syphilitique 

—  vasculaire 

—  vésiculaire 

K^ératocèle 

Kératocône 

Kératoglobe 


Kératoscope 

Kératotomie  inférieure... 

—  supérieure.. 

Kystes  de  la  conjonctive, 

—  de  l'iris 

—  des  paupières 

—  de  l'orbite 

—  de  la  rétine 


Lagophtalmos 

Lenticonus 

Lèpre  de  la  conjonctive 

Leucome 

—  adhérent 

Lipome  de  la  conjonctive 

—  de  l'orbite 

Li thiase  de  la  conjonctive 

Lupus  de  la  conjonctive 

—  des  paupières 

Lunettes  (différentes  espèces  de). 

—  sténopéiques 

Luxation  du  cristallin 


124 

l32 
l32 

85 

l32 

i34 
i4G 
i33 
i4o 
i4i 


124 

i38 

124 

l32 

i5i 
166 

169 
7 
424 
437 
118 

2l3 

681 
783 
852 


699 
498 
119 
160 
i53 
117 
784 
121 

119 

686 
5ii 

5l2 

492 


M 

Macula  liitea  (altération  de  la)  dans 
le  staphylôme  pos- 
térieur  

—         --    (rétinite  de  la) 

Madarosis 

Maturation  artificielle  de  la  cata- 

racle 

Meibomius  (glandes  de) 

Mélanorae  de  la  choroïde 

—  d&  la  conjonctive 

—  de  la  cornée 

—  de  l'iris 

Mégalopsie 

Membrane  pupillaire  (persistance 

de  la) 

Métamorphopsie 

Microphtalmos 

Micropsie 

Migraine  ophtalmique 

Milium 

Molluscum 

Mouches  volantes 

Muscles  de  l'œil  (anatomie  des).. 

—  (paralysies  des). 

—  (physiologie  des). 

—  (spasmes  des)... 
Muscle  droit  externe    (paralysie 

du) 

—  —      inférieur  (paralysie 

du) 

—  —      interne     (paralysie 

du) 

—  —      supérieur    (paraly- 

sie du) 

—  oblique  inférieur  (paraly- 

sie du) 

—  supérieur  (paralysie  du).. 
Muscles  droits   internes   (insuffi- 
sance des) 

Mydriase 

Mydriatiques 

Myopie 

Myosis 

Myotiques 

N 

Nécrose  de  l'orbite 

Nerf  optique 

~  (anatomie  du) 

(apoplexie  du) 

—  (atrophie  du) 

(étranglement  du).. . 

—  (gliôme  du).. 


277 
324 

678 

480 
666 
286 
120 

181 

2l3 

326 

220 
326 

'186 
326 
38') 
683 
683 
382 
58i 
587 
58i 
6o5 

592 

596 

595 

595 

597 
598 

656 
214 

49 
536 
217 

49 


773 

353 
3ii 
368 
362 
355 
368 


TABLE    ALPHABETIQUE    DES    MATIERES. 


805 


Nerf  optique  (hydropisie  du) 

—  (image  ophtalmosco- 

pique  du) 

—  (inflammation  du) . . . 

—  (maladies  du) 

—  (section  du) 

—  (tumeurs  du) 

Nerfs  ciliaires  (section  des) 

Neurectomie  opto-ciliaire 

Névrite  optique 

—  descendante  

—  rétro-bulbaire 

Névrose  sympathique 

Nubecula 

Nyctalopsie 

Nystagmus 


Oblitération  de  la  pupille 

—  des  points  lacrymaux. 

Oculo-moteur  (paralysie  de  l') 

OEdème  de  la  papille 

—  des  paupières 

—  péripapillaire 

—  de  la  rétine 

—  sous-conjonctival 

OEil  artificiel 

OEil  de  chat  amaurotique 

Onyx  ou  unguis 

Opacités  du  cristallin 

de  la  cornée 

—        du  corps  vitré 

Ophtalmie  d'Egypte 

—  des  nouveau-nés 

—  sympathique 

Ophtalmomalacie 

Ophtalmomètre 

Ophtalmoplégie 

Ophtalmoscope 

—  binoculaire 

—  à  réfraction.. 

Orbiculaire  (paralysie  de  I') 

(spasme  de  1') 

Orbite  (anatomie  de  1') 

—  (blessures  de  1') 

~      (carcinome  de  I') 

—  (carie  de  1') 

—  (corps  étrangers  de  1) 

—  (cysticerques  de  i') 

—  (échinocoques  de  1') 

—  (exostoses  de  1') 

—  (fibromes) 

(hémorrhagies  de  1') 

—  (hydatides  de  1') 

—  (kystes  de  1') 

—  (lipome  de  1) 


368 

3i6 
353 
353 
289 
368 
260 
260 
353 
55 
36i 
256 
160 
323 
6o5 


200 
750 

354 
676 
356 

320 

112 
793 
35o 

1^2 

4o5 

159 

395 

92 

74 

254 

781 
559 
602 

10 

17 
14 

699 
688 
665 

777 
785 

773 

777 
783 
783 
784 
784 
778 
783 
783 
784 


Orbite  (nécrose  de  1') 778 

—  (ostéome  de  1') 784 

—  (phlegmon  de  1') 772 

—  (sarcome  de  1') 785 

—  (tumeurs  de  1') 782 

—  (tumeurs  vasculaires  de  1').  786 

Orgelet 680 

Ostéome  de  la  choroïde 289 

—        de  l'orbite 784 


Pannus 124 

—       trachomateux 98 

Panophtalmite 268 

Papille  optique 3i6 


362 


de 


355 

295 

3i6 


—  (atrophie  de  la' 

—  (étranglement 

la) 

—  (excavation  de  la). 

—  (image  ophtalmos- 

copique  de  la).. . 

Papillite 353 

Papillo-rétinite 353 

Paracentèse  de  la  chambre  anté- 
rieure   71 

Paralysie  de  l'accommodation  . . .  573 

—  de  l'abducteur 592 

—  de  l'adducteur 595 

—  du  droit  inférieur 596 

—  du  droit  supérieur 595 

—  de  l'oblique  inférieur..  597 

—  de  l'oculo-moteur 597 

—  de  l'orbiculaire 699 

—  du  sphincter  pupillaire  214 

—  du  Iroclîléaire 598 

Paupières  (anatomie  des) 666 

(angiome  des) 684 

—  (anomalies        congéni- 

tales des) 748 

—  (anthrax  des) 671 

—  (blessure  des) 747 

(colobome  des) 748 

l^ectasie  des  vaisseaux 

des) 684 

—  (eczéma  des) 678 

—  (œdème  des) 676 

—  (emphysème  des) 676 

—  (épithélioma  des) 686 

—  (érysipèle  des) 670 

—  (érylhème  des) 669 

—  (kystes  des) 684 

—  (lipomes  des) 686 

—  (lupus  des) 686 

—  (maladies  des) 669 

—  (phlegmon  des) 671 

—  (poux  des) 675 
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Paupières  (pustule  maligne  des). . 

—  (pustules       varioliques 

des) 

—  (sarcome  des) 

—  (séborrhée  des) 

—  (tumeurs  érectiles  des). 

—  (ulcérations     syphiliti- 

ques des) 

—  (xantélasma  des) 

Pemphigus  de  la  conjonctive 

Perforation  de  la  cornée. 

Périmètre 

Périnévrite  ou  Péripapiliitc 

Périostite  de  l'orbite 

Péritomie 

Persistance  de  l'artère  hyaloïde.. 

—  de  la   membrane  pu- 

pillaire 

Phle<>'mon  de  l'orbite 

—  de  l'œil 

—  des  paupières 

—  du  sac  lacrymal 

Phlyctènes  de  la  conjonctive 

Plîosphènes 

Photomètre 

Photopsie 

Phtisie  essentielle  du  globe 

Pigmentation  de  la  rétine 

Pilocarpine 

Pinguecula 

Points  lacr}Tnaux  (anatomie  des). 

—  (oblitération  des). 

Polycorie 

Polypes  de  la  conjonctive 

Presbyopie 

Prismes 

Projection  erronée  dans  la  para- 
lysie des  muscles  de  l'œil 

Prolapsus  de  l'iris 

—  du  corps  vitré 

Prothèse  oculaire .• 

Ptérygion 

Ptosis 

Pupille  artificielle 

—  (ectopie  de  la) 

—  (occlusion  de  la) 

Punctum  proximum 

—  remotum 


Réfraction 

—  (physiologie  de  la). 

—  (anomalies  de  la).. . 

—  (ophtalmoscopes  à) 
Rétine  (anatomie  de  la) 

—      (anémie  de  la) 


672 

672 
685 
674 
684 

671 
68.5 
ii5 
i5i 
27 
356 

771 

128 
4o3 


220 

772 

268 

671 

764 

84 

3i 

34 

371 

781 

336 

49 
116 
668 
750 
220 

117 
Siç) 
5i3 

589 
i5l 
461 

793 
io5 
743 
226 
219 
200 
5o4 


i)00 

5oo 
5o7 
5ii 
3i3 
3i8 


Rétine  (anesthésie  de  la) 

—  (anévrisme  de  l'artère  oph- 

talmique  et    de    l'artère 

centrale  de  la) 

(anomalies       congénitales 
de  la) 

—  (apoplexies  de  la) 

—  (cysticerques  de  la) 

—  (décollement  de  la) 

—  (embolie  de  la) 

(œdème  de  la) 

—  (gliôme  de  la) 

—  (hyperhémie  de  la) 

—  (hyperesthésie  de  la) 

—  (kystes  de  la) 

—  (inflammation  de  la) 

—  (maladies  de  la) 

—  (torpeur  de  la) 

—  (tumeurs  de  la) 

Rétinite  albuminurique 

—  centrale  récidivante 


—  circumpapnlairc 

diffuse 

—  hémorrhagique 

—  leukémique 

—  de  la  macula  lutea 

—  nyctalopique 

-—        parenchymateuse 

—  péripapillaire 

—  périvasculaire 

—  pigmentaire 

—  ponctuée    (albescens 

striée) 

—  séreuse 

—  syphilitique 

Rupture  de  la  choroïde 

—  de  la  sclérotique 


et 


38o 


352 
339 
352 
344 
341 

320 

349 

3i8 
38o 
352 

320 

3i8 
329 

349 
33i 

329 
356 
324 
339 
334 
324 
323 
324 
356 
325 
335 

334 

320 

328 
284 
189 


Sac  lacrymal 668 

—  (catarrhe  du) 754 

—  (destruction  di!) 766 

(hernie  du) 754 

(inflammation  du).. .  764 

—  (incision  du) 765 

—  (oblitération  du) 766 

—  (phlegmon  du) 764 

Sarcome  de  la  choroïde 286 

—  de  l'iris 218 

—  de  l'orbite 786 

—  des  paupières 685 

Scapolamine 49 

Sclérite i85 

Scléro-choroïdite  antérieure 270 

—               postérieure 274 

Sclérose  de  la  cornée i6i 
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Sclérotique  (anatomie) , 

—  (ponction  de  la)  dans 

le  décollement  de  la 
rétine 

—  (rupture  de  la) 

—  (lésions  de  la) 

Sclérotomie 

Scotomes 

Scotome  central 

—        scintillant 

Séborrhée  des  paupières 

Service  militaire   (aptitude   visu- 
elle pour  le) 

Simulation  de  l'amaurose 

Skiascopie 

Snellen  (tables  de) 

Sondes  de  Bowman 

—      de  Weber 

Spasmes  des  muscles  de  l'œil 

Staphylôme  antérieur 

Staphylcjmes  opaques  de  la  cornée. 
Staphylôme  pellucide  de  la  cor- 
née   

—  postérieur 

Sténopéiques  (lunettes) 

Strabisme 

—  alternant 

—  concomitant 

—  dynamique 

—  (opération  du) 

paralytique 

périodique 

—  (traitement    orthopédi- 

que du) 

Strabomètres 

Sutures  de  la  conjonctive  dans 
l'opération  du  staphy- 
lôme antérieur 

—  de  la  conjonctive   dans 

l'opération     du     stra- 
bisme  

Symblépharon 

Synchysis 

Syndectomie 

Synéchie  antérieure 

—  postérieure 

—  postérieure  totale 

Syphilides  des  paupières 


122 


348 
189 
188 
3o9 
389 
383 
386 


79t> 
391 

23 

25 

706 
758 
6o5 
270 
172 

166 
274 

5l2 

608 

6i3 
609 
656 
624 
588 
616 

622 
612 


174 


639 
691 
398 
128 
i53 
198 
200 
674 


Table  des  dioptries 796 

Tables  de  Snellen 25 

Taies  de  la  cornée 159 


Tarse  (glandes  du) 

Tarsoraphie 

Tatouage  de  la  cornée 

Ténonite 

Thrombose  de  la  veine  centrale. 
—         du  sinus  caverneux. . 

Torpeur  de  la  rétine 

Trachome 

Tractus  optique 

— -        uvéal  (anatomie  du) 

Transplantation  des  cils 

—  d'une  cornée.   . . 

Tremblotement  de  l'iris 

Trichiasis 

Trochléaire  (paralysie  du) 

Tubercules  de  la  choroïde 

~  de  l'iris 

Tvlosis 


U 


Unguis  ou  onyx 

Ulcère  rongeant  de  la  cornée 
Ulcères  de  la  conjonctive 

—  de  la  cornée 

—  à  facettes 

—  à  cordon 

—  torpide 


Verres  concaves 

—  convexes 

—  coquilles 

—  cylindriques 

—  hyperboliques 

neutres 

—  prismatiques 

—  sténopéiques 

—  de  contact 

Vision  binoculaire 

Voies  lacrymales  (anatomie  des). 

—  —  (corps      étran- 

gers des) 

—  —         (maladies  des). 


Xantelasma  des  paupières. 
Xérophtalmie 


666 
700 
i65 
772 
343 
772 
329 

95 
3ii 

190 
704 
164 

218 
701 

598 
285 

2l3 

678 


142 
i5o 
117 
i48 
149 
149 
149 


5i6 
517 
5ii 
566 
168 
5ii 
5i3 

5l2 

ib8 

35 

667 

75o 

750 


685 
114 


Zona  ophtalmique 673 
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